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1. INTRODUZIONE 
La nefrectomia conservativa è una modalità chirurgica che ha come comune finalità la 
conservazione di parenchima renale funzionante. Le linee guida eropeee e internazionali 
indicano che la nephron sparing surgery per  tumori a cellule renali localizzati (T1), ha 
un outcome oncologico del tutto simile a quello della nefrectomia radicale. 
L’esecuzione di una nefrectomia conservativa al posto di una radicale può infatti 
rappresentare una opzione preziosa nell’ottica di preservare la funzionalità renale. Per 
quanto riguarda le indicazioni elettive, un diametro limite di 4 cm (T1a), assicura una 
libertà da malattia a lungo termine del tutto simile ai dati riportati per la nefrectomia 
radicale, mentre per tumori di diametro fino a 7 cm (T1b), la fattibilità e la sicurezza 
oncologica della nefrectomia conservativa è stata dimostrata in pazienti attentamente 
selezionati. La tecnica robotica, che coniuga la possibilità di un approccio mini invasivo 
con una maggiore destrezza e una minore curva di apprendimento, può aiutare a 
superare le difficoltà di questo tipo di intervento. E’ noto come il tempo di ischemia 
renale sia il principale fattore chirurgico che determini l’esito funzionale dell’intervento; 
ciononostante nella maggior parte degli studi in cui si parla di nefrectomia parziale 
robotica (RPN) il clampaggio vascolare è ancora molto utilizzato ed è ritenuto 
necessario per ridurre le perdite ematiche.  
Lo scopo di questo studio è dimostrare la fattibilità e la sicurezza degli interventi di 
RPN senza clampaggio vascolare, riducendo pertanto a zero il tempo di ischemia renale, 
mediante l’uso combinato della chirurgia robotica e di agenti emostatici. 
Sono stati selezionati 21 pazienti operati presso la U.O. di Chirurgia Generale 
Universitaria I dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana (AOUP) tra il mese di 
febbraio del 2009 ed il mese di aprile del 2013. I pazienti inclusi in questo studio, sono 
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stati selezionati sulla base degli esami strumentali e della valutazione clinica pre-
operatoria. Le informazioni relative ad ogni singolo caso, sono state raccolte in un 
database elettronico Excel. L’analisi statistica per i dati parametrici è stata condotta 
mediante il test t di Student. Nella valutazione pre-operatoria tutti i pazienti hanno 
eseguito sia esami di imaging necessari alla diagnosi e alla stadiazione della malattia sia 
esami volti alla valutazione del rischio anestesiologico. La selezione è stata effettuata 
avvalendosi del R.E.N.A.L nephrometry score: sono stati candidati alla RPN i pazienti con 
tumori T1a. Pazienti con tumori di dimensioni maggiori di 4 centimetri, interamente 
endofitici, localizzati all’ilo renale non sono stati considerati per un approccio conservativo. 
I pazienti selezionati sono stati sottoposti a nefrectomia conservativa con procedura robotica 
(RPN, Robotic Partial Nephfrectomy). Sono stati trattati mediante intervento RPN 23 
tumori renali in 21 pazienti. L’età media dei pazienti è stata di 65.19 anni. Il valore medio 
di R.E.N.A.L score preoperatorio è stato di 5. L’approccio robotico è stato eseguito con il 
Da Vinci Surgical System®. L’emostasi è stata eseguita con l’utilizzo di agenti emostatici 
(FloSeal®, Tabotamp®) e, laddove questi siano risultati non sufficienti, con l’ausilio di 
punti di sutura in prolene. La funzione renale è stata valutata con il sistema MDRD. 
La RPN è stata effettuata con successo in tutti e 23 i casi (100%). Il tempo operatorio medio 
è stato di 228.57 minuti (mediana= 200, range 80-480). Non è stato mai necessario 
convertire l’intervento in open, né si sono verificate complicanze intraoperatorie. 
L’emostasi è stata ottenuta attraverso la coagulazione bipolare e l’utilizzo di agenti 
emostatici in 14 casi (61%), solo in 5 (22%) l’emostasi è stata realizzata con suture 
interrotte con filo 2-0 in polipropilene, mentre 4 casi (17%) hanno richiesto il clampaggio 
vascolare. Nessuno dei pazienti ha richiesto trasfusioni di sangue. Un paziente ha sviluppato 
una complicanza postoperatoria di alto grado (Clavien IIIa: fistola urinosa, che è stata 
risolta con il posizionamento di uno stent ureterale). Il tempo medio di degenza è stato di 
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8.43 giorni (mediana=6, range 4-26). Non si sono verificati decessi. I risultati 
anatomopatologici hanno dimostrato un carcinoma a cellule renali in stadio T1a in 15 (65%) 
campioni, 5 (22%) oncocitomi e 3 (13%) angiomiolipomi. Tutti i margini di resezione sono 
risultati negativi; la dimensione media dei tumori è stata di 2.07 centimetri (mediana 2, 
range 0.5-4 cm). Non sono state rilevate differenze statisticamente significative per quanto 
riguarda la funzione renale pre- e post-operatoria, né nel gruppo di pazienti che non ha 
subito il clampaggio vascolare, né in quello che lo ha subito. 
Questi risultati, in accordo con quelli registrati in letteratura, giustificano una chirurgia 
conservativa renale che risulta fattibile, oncologicamente sicura, con percentuale di 
complicanze tollerabile e dovrebbe quindi rappresentare lo standard terapeutico per i 
pazienti selezionati. Basandoci sulla nostra esperienza e sui dati pubblicati in letteratura, la 
tecnica di RPN senza clampaggio vascolare si è dimostrata un approccio fattibile e sicuro. I 
pazienti, infatti, che hanno subito l’intervento di RPN senza clampaggio non hanno 
riportato variazioni statisticamente significative della funzionalità renale postoperatoria, 
dimostrando pertanto come tale approccio non sia impattante su tale fondamentale aspetto. 
Nel nostro lavoro anche nei quattro pazienti che hanno subito il clampaggio, con 
conseguente ischemia transitoria renale, non si sono verificate variazioni statisticamente 
significative della funzione renale, ma tale risultato è probabilmente imputabile allo scarso 
numero di pazienti che hanno ricevuto il clampaggio. I dati derivanti dalla letteratura infatti 
confermano il reale impatto che l’ischemia renale intraoperatoria può avere sulla 
funzionalità dell’organo stesso. Riteniamo comunque che debba essere sempre offerto un 
tentativo per evitare l’ischemia renale con l’approccio “unclamping” a tutti i pazienti che 
devono essere sottoposti a RPN, perché ciò mantiene la funzione renale a lungo termine 
senza effetti collaterali chirurgici. Questo è particolarmente vero per i pazienti monorene, o 
in cui i tumori renali sono localizzati bilateralmente. Nuovi studi con campioni più 
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numerosi, con maggiore evidenza statistica e follow-up oncologico più lungo potranno 
confermare che, in pazienti accuratamente selezionati,  la chirurgia conservativa renale 
risulta la scelta migliore. 
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2. ASPETTI ANATOMO PATOLOGICI DEI TUMORI RENALI 
Il carcinoma a cellule renali rappresenta circa l’1-3% di tutte le neoplasie viscerali e 
costituisce l’85% dei tumori renali dell’adulto. L’incidenza è di circa 30.000 nuovi casi 
all’anno(1).  
Dal punto di vista eziopatologico, si riconoscono fattori di rischio non modificabili, 
come l’età e il sesso. Infatti il tumore ha la sua incidenza massima tra la sesta e la 
settima decade ed interessa prevalentemente il sesso maschile con un rapporto quasi di 
3:1. E’molto importante ricordare quelli che sono i fattori di rischio ambientali, quindi 
potenzialmente modificabili. Tra questi gioca un ruolo chiave il fumo. I fumatori 
presentano un’incidenza doppia di carcinoma renale rispetto ai non fumatori. Fattori di 
rischio addizionali sembrano essere l’obesità e l’ipertensione arteriosa o ancora 
l’esposizione a sostanze chimiche come l’asbesto, derivati del petrolio, metalli 
pesanti(2,3). 
Prevalentemente sporadico, il carcinoma renale in una minoranza dei casi si trova in 
associazione con sindromi genetiche note, come la Sindrome di Von Hippel-Lindau, 
malattia autosomica dominante che si caratterizza per la presenza di angiomi retinici, 
emangioblastomi cerebellari, feocromocitomi, cistoadenomi sierosi pancreatici, oltre 
che i carcinomi renali a cellule chiare.  
Altre forme genetiche, se pur rare, sono il carcinoma renale papillare ereditario e il 
carcinoma renale ereditario associato a leiomiomatosi(1,4). 
I tumori renali sono attualmente classificati secondo il sistema redatto dalla World 
Health Organization nel 2004, classificazione che definisce numerosi sottotipi di 
neoplasie sulla base di differenti aspetti istopatologici, alterazioni genetiche e 
comportamenti clinici(4,5).  
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Classificazione delle neoplasie del rene secondo WHO 2004: (4) 
Neoplasie a cellule renali Carcinoma a cellule renali a cellule chiare 
Carcinoma a cellule renali a cellule chiare multiloculare 
Carcinoma a cellule renali papillare 
Carcinoma a cellule renali cromofobo 
Carcinoma dei dotti collettori del Bellini 
Carcinoma a cellule renali midollare 
Carcinoma con traslocazione Xp11 
Carcinoma associato a neuroblastoma 
Carcinoma mucinoso a cellule tubulari e fusate 
Carcinoma a cellule renali inclassificabile 
Adenoma papillare 
Oncocitoma 
Neoplasie metanefriche 
 
Adenoma metanefrico 
Adenofibroma metanefrico 
Tumore stromale metanefrico 
Neoplasie nefroblastiche 
 
Residui nefrogenici 
Nefroblastoma 
Nefroblastoma cistico 
Neoplasie mesenchimali 
 
Sarcoma a cellule chiare 
Tumore rabdoide 
Nefroma mesoblastico congenito 
Tumore renale ossificante dell’infanzia 
Leiomiosarcoma 
Angiosarcoma 
Rabdomiosarcoma 
Istiocitoma fibroso maligno 
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Emangiopericitoma 
Osteosarcoma 
Angiomiolipoma 
Angiomiolipoma epitelioide 
Leiomioma 
Emangioma 
Linfangioma 
Tumore a cellule juxtaglomerulari 
Tumore a cellule interstiziali della midollare 
Schwannoma 
Tumore fibroso solitario 
Neoplasie miste 
mesenchimali ed epiteliali 
 
Nefroma cistico 
Tumore misto epiteliale e stromale 
Sarcoma sinoviale 
Neoplasie neuroendocrine 
 
Carcinoide 
Carcinoma neuroendocrino 
Altro 
Neoplasie ematopoietiche e 
linfoidi 
Linfoma 
Altro 
Neoplasie a cellule germinali  
Neoplasie metastatiche  
 
Tuttavia per comodità clinica si è soliti distinguere le neoplasie renali in lesioni 
“benigne” e “maligne”.  
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2.1. LESIONI BENIGNE (1,3) 
Le più frequenti neoformazioni benigne che interessano il rene sono: 
Adenoma papillare 
E’ tumore con architettura papillare o tubulare, con atipia nucleare di basso grado. 
Origina dall’epitelio tubulare renale, apparendo come un nodulo pallido, giallo-
grigiastro, a limiti ben definiti. Istologicamente condivide le stesse caratteristiche del 
carcinoma papillare di tipo 1, da cui si differenzia per le dimensioni. 
 
Angiomiolipoma 
L’angiomiolipoma è la neoplasia mesenchimale più frequente del rene. 
Microscopicamente, si presenta come un nodulo ben circoscritto solido e con colorito 
variabile giallo-brunastro. Può riscontrarsi sia in forma sporadica che associato alla 
Sclerosi Tuberosa ( fino al 25-50% dei casi), una patologia in cui concomitano ritardo 
mentale, epilessia e adenomi sebacei su tutta la cute e tipicamente in corrispondenza del 
letto ungueale. L’angiomiolipoma è composto da una commistione di cellule a 
differenziazione adiposa e leiomuscolare, oltre alla presenza di una ricca 
vascolarizzazione . I classici angiomiolipomi sono totalmente benigni. (Fig. 1-2) 
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Fig. 1: Immagine macroscopica di un Angiomiolipoma 
 
Fig. 2: Immagine microscopica di Angiomiolipoma renale 
 
Oncocitoma del rene 
Neoplasia epiteliale che rappresenta circa il 5-10% delle neoplasie a cellule renali. 
Macroscopicamente, presenta aspetto solido, colore brunastro e talora può presentare 
una cicatrice centrale o un aspetto raggiato. Microscopicamente, gli elementi epiteliali 
assumono aspetto ossifilo, con nucleo piccolo e rotondo, nucleolo evidente e una fine 
trabecolatura vascolare. Possono essere presenti minute calcificazioni (Fig. 3). 
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Fig. 3: Immagine microscopica di Oncocitoma renale. 
2.2. LESIONI MALIGNE (1,3) 
Invece i più frequenti tumori renali maligni sono: 
Carcinoma a cellule renali a cellule chiare 
Il carcinoma a cellule renali a cellule chiare rappresenta circa il 75% dei tumori renali 
ed è quindi la neoplasia più frequente. Questo tumore si presenta macroscopicamente di 
colorito giallastro, talora con aree emorragiche, necrotiche o parzialmente cistiche (Fig. 
4-5). La lesione può essere sporadica o emergere all’interno di sindromi genetiche quali 
la sindrome di Von Hippel-Lindau (VHL), dove si possono trovare lesioni multiple 
renali. Le cellule possono talora presentare citoplasma granulare e questo può causare 
difficoltà diagnostiche, ma forma e dimensioni cellulari sono d’aiuto. Un cenno 
particolare meritano le forme a presentazione cistica, tra le quali ve ne sono alcune assai 
poco aggressive. 
Nel 98% di questi tumori, siano essi familiari, sporadici o associati a VHL, 
geneticamente si verifica una perdita delle sequenze da 3p12 a 3p16 sul braccio corto 
del cromosoma 3. È proprio questa la regione che ospita il gene VHL. 
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Fig. 4: Aspetto macroscopico di un carcinoma a cellule renali 
 
 
Fig. 5: Immagine microscopica di carcinoma renale a cellule chiare. 
Carcinoma a cellule renali di tipo papillare 
Il carcinoma a cellule renali di tipo papillare rappresenta circa il 10-15% delle neoplasie 
del rene. Può presentarsi sia come lesione singola che con lesioni multiple, talvolta 
bilaterali. Macroscopicamente si può presentare in forma solida od avere una 
degenerazione necrotica centrale simil-cistica. Microscopicamente la caratteristica 
principale è l’aggregazione papillare con assi fibrovascolari con macrofagi e/o con 
necrosi colesterinica. Si descrivono due sottotipi di carcinoma papillare, il tipo 1 in cui 
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la papilla presenta un epitelio monostratificato, a citoplasma basofilo e con nuclei privi 
di nucleoli evidenti ed il tipo 2, che è invece costituito da papille rivestite da epitelio 
pseudo-stratificato, a citoplasma più eosinofilo e con grado nucleare più elevato (Fig. 
6). 
 
Fig. 6: Immagine microscopica di carcinoma renale papillare tipo I e II 
Carcinoma a cellule renali di tipo cromofobo 
Il carcinoma a cellule renali di tipo cromofobo rappresenta circa il 5% delle neoplasie 
del rene. Macroscopicamente, si presenta di colorito brunastro o marrone. 
Microscopicamente, è caratterizzato da grandi cellule poligonali con citoplasma chiaro 
con fine reticolatura e con membrane cellulari prominenti. Nella varietà classica, queste 
cellule sono comunemente associate a cellule più piccole con citoplasma granulare 
eosinofilo. La variante eosinofila del carcinoma cromofobo è interamente composta da 
cellule intensamente eosinofile con membrana cellulare prominente. Si possono 
riscontrare binucleazioni e calcificazioni. Possibile la trasformazione sarcomatosa (5%).  
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Carcinoma dei dotti collettori (Bellini) 
Il carcinoma dei dotti collettori rappresenta meno dell’1% delle neoplasie del rene. 
Macroscopicamente, si può presentare come una massa mal definita, che coinvolge 
topograficamente il seno renale e il grasso peri-renale ed è di colorito biancastro. 
Microscopicamente, sono presenti dotti irregolari e strutture papilliformi immerse in 
uno stroma desmoplastico con ampia infiltrazione di elementi linfoidi e granulocitari. 
Sono frequenti le metastasi al momento della presentazione. 
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3. APPROCCIO AL PAZIENTE CON PATOLOGIA RENALE 
3.1. CLINICA 
I sintomi e i segni con cui si manifesta il carcinoma renale sono tardivi, di solito 
espressione d’invasione locale o di metastasi a distanza. Il motivo può esser ricercato 
nella presenza di strutture peri-renali come il tessuto adiposo entro la Fascia di Gerota 
ed il foglietto parietale peritoneale che conferiscono protezione ai visceri e alle strutture 
che circondano il rene, rendendo tardivo il loro interessamento e quindi, la comparsa di 
dolore persistente o di una tumefazione palpabile. In oltre il 50% dei casi, il tumore è 
diagnosticato quando è ancora clinicamente silente, a seguito di un esame ecografico, di 
una TAC o una RMN, eseguite per altri motivi. In un numero ridotto di casi, può essere 
svelato dalla comparsa di una sindrome paraneoplastica(6).  
La triade sintomatologica classica è costituita da: 
DOLORE Compare solamente quando la neoplasia invade le strutture o gli 
organi circostanti o quando ostruisce il deflusso dell’urina, da 
ematuria e massa palpabile al fianco. Tuttavia sintomi sono 
presenti contemporaneamente nel 10% dei casi e, quando ciò 
accade, sono indice di una neoplasia in fase avanzata(7). 
EMATURIA Presente in circa il 40% dei casi(8). L’ematuria macroscopica 
compare nel 35-60% dei casi ed è spesso il motivo di ricorso al 
medico. Quando un tumore renale si accompagna a ematuria, 
questo è indice di infiltrazione della via escretrice. L’ematuria è 
più frequentemente microscopica e quindi, evidenziabile con un 
esame delle urine. Tuttavia la microematuria ha un’utilità 
diagnostica ridotta a causa della sua bassa specificità, essendo 
associata più frequentemente a malattie urologiche benigne (IPB, 
litiasi, infezioni, traumi), a patologie nefrologiche oppure ai 
tumori dell’urotelio. 
 17
DOLORE  
AL FIANCO 
E’ più frequentemente un dolore cronico a carattere gravativo, 
dovuto alla compressione di strutture nervose o somatiche. 
 
La scoperta del tumore renale in seguito alla comparsa di una massa palpabile sulla 
parete addominale è oggi sempre più infrequente nella popolazione adulto-anziana.  
Il 20% dei carcinomi renali si presenta con i segni sistemici di malattia avanzata(7). Fra 
questi, i più frequenti sono: calo ponderale, febbricola cronica, anemia, dolore osseo 
metastatico, tosse cronica da coinvolgimento polmonare. Il varicocele, quando presente, 
costituisce segno clinico di tumore ed è secondario alla compressione della vena 
spermatica nel suo sbocco nella vena renale quando è presente a sinistra, o nello sbocco 
nella vena cava inferiore quando è presente a destra(7). 
Durante il decorso della neoplasia, nel 10-40% dei casi può comparire una sindrome 
paraneoplastica(9) ovvero un complesso di segni e sintomi che non dipendono né dalla 
grandezza del tumore né dalla presenza di metastasi. Queste sindromi posso essere il 
risultato della produzione tumorale di sostanze umorali attive, oppure della produzione 
da parte del tessuto sano di ormoni in risposta al danno tumore-indotto(10). Si 
distinguono due tipi di sindromi paraneoplastiche: endocrine e non endocrine. 
ENDOCRINE L’ipercalcemia è una delle più comuni sindromi 
paraneoplastiche endocrine e si manifesta nel 13-20% dei 
pazienti(11). Va distinta però dall’ipercalcemia metastatica, 
che rappresenta circa il 50% delle ipercalcemie riscontrate 
nei pazienti con carcinoma renale e che si caratterizza per 
il dolore osseo. E’ dovuta alla sintesi di paratormone e 
peptidi ormonali attivi da parte di cellule tumorali 
paratiroideo-simili(7).  
 L’ipertensione compare nel 20% circa dei pazienti con 
carcinoma renale ed è dovuta all’iperincrezione di renina o 
 18
alla presenza di fistole artero-venose o alla policitemia(7). 
 La policitemia è dovuta all’ipersecrezione di eritropoietina 
prodotta sia dalle cellule tumorali sia dalle cellule peri-
neoplastiche, ischemiche per la compressione indotta dal 
tumore. Tuttavia, solo l’1-8% dei pazienti con tumore a 
cellule renali è policitemico poichè nella maggior parte dei 
casi, l’eritropoietina prodotta dalle cellule tumorali è in 
forma inattiva, per cui il quadro ematico presente nei 
pazienti con carcinoma renale è caratterizzato più spesso 
da anemia, piuttosto che da policitemia(12). 
NON ENDOCRINE Sindrome di Staufer (7%): Consiste in un’epatite reattiva 
aspecifica caratterizzata da alterazioni epatiche, in assenza 
di metastasi a tale livello. Il quadro clinico comprende 
febbre, dolore addominale, epatosplenomegalia e perdita di 
peso. Dal punto di vista ematochimico sono presenti 
aumento delle transaminasi, della fosfatasi alcalina, della 
GGT, dell’attività protrombinica, delle gammaglobuline e 
della bilirubina. Questa sindrome regredisce dopo 
l’asportazione del tumore(7). 
 Tiroidite subacuta(13) 
 Sindrome Penfigoide(14) 
 
3.2. DIAGNOSTICA PER IMMAGINI 
La tempestività nella diagnosi e la precocità d’azione, sono elementi di fondamentale 
importanza in oncologia, permettendo l’elaborazione di una strategia vincente contro la 
malattia.  Nelle neoplasie renali questo è oggi quasi sempre fattibile, data la possibilità 
di ottenere immagini di qualità sorprendente, con i diversi esami diagnostici. Ciò 
permette un inquadramento rapido del paziente e la possibilità per il chirurgo di 
predisporre un trattamento conservativo per tumori di piccole dimensioni (T1), sia in 
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posizione periferica che centrale, senza rinunciare alla radicalità oncologica. La maggior 
parte dei tumori viene attualmente diagnosticata mediante ecografia (US), tomografia 
computerizzata (TC) o risonanza magnetica (RM), eseguite in genere per motivi clinici 
non legati ad una specifica sintomatologia urologica . 
L’ecografia è un valido supporto nella definizione delle masse parenchimali solide o 
cistiche del rene. Inoltre calcificazioni, idronefrosi e raccolte fluide perirenali sono di 
solito facilmente identificabili. L’ecografia è di solito ampiamente diffusa, non invasiva, 
e non comporta l’uso di radiazioni ionizzanti. Il suo utilizzo inoltre non dipende dai 
parametri della funzionalità renale. Le sue maggiori limitazioni sono la dipendenza 
dall’operatore e dalla corporatura del paziente, per esempio l’obesità, può limitare 
l’accesso alle strutture profonde addominali e retroperitoneali(15). All’US, i tumori renali 
si presentano come lesioni espansive ad ecogenicità variabile, in rapporto alla loro 
struttura e sede(7)(Fig. 7). 
 
Fig. 7: Ecografia rene sinistro: carcinoma renale in sede corticale antero-inferiore 
 
Nella maggioranza dei casi, si presentano come masse ipoecogene e disomogenee, ben 
distinte dal parenchima circostante e con deformazione del profilo renale. Le forme 
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iperecogene sono di riscontro sempre più frequente e devono essere differenziate dagli 
angiomiolipomi. Le lesioni isoecogene sono difficili da identificare, soprattutto quando 
sono di piccole dimensioni e si sviluppano nello spessore del parenchima senza 
determinare una deformazione del profilo renale. Sensibilità e specificità dell’ecografia 
nell’identificazione dei tumori renali variano in funzione delle dimensioni: sono elevate 
nelle masse con diametro > 3 cm e progressivamente più limitate nei tumori con 
diametro < 3 cm (16,17). 
La TC senza mezzo di contrasto presenta bassa sensibilità e specificità, in quanto i 
piccoli tumori presentano valori densitometrici analoghi a quelli del parenchima 
normale e quelli più voluminosi hanno alterazione dei profili renali simili a quelli che si 
osservano nei processi flogistici. Solo gli angiomiolipomi presentano caratteri specifici 
per la presenza di aree di tessuto con valori densitometrici negativi(18). La TC con 
contrasto iodato iniettato rapidamente in vena e con l’assunzione di scansioni in fasi 
diverse (precoce o cortico-midollare, parenchimografica ed escretoria) permette di 
acquisire tutte le informazioni necessarie per confermare la diagnosi, fornire 
informazioni sul rene controlaterale ed evidenziare eventuale patologia di altra natura, 
sia a livello urinario che extraurinario. La TC con contrasto presenta elevata sensibilità e 
specificità nella scoperta di un tumore renale di dimensioni > 1.5-2 cm, in base al 
diverso comportamento della modalità di transito ed impregnazione di contrasto nel 
tempo, rispetto al tessuto renale sano. (Fig. 8-9). La TC è inoltre particolarmente 
importante per la stadiazione del tumore nonché per l’individuazione delle metastasi, in 
genere ben delineabili per la loro ricca vascolarizzazione quando sono localizzate in 
sede epatica, splenica e pancreatica(19). 
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La TC spirale 3D combinata con l’angio-TC ha il potenziale di fornire tutte le 
informazioni necessarie a pianificare l’intervento chirurgico. Le immagini 3D possono 
essere viste in multipli piani definendo i rapporti del tumore con gli organi adiacenti. 
L’angio-TC consente di delineare perfettamente sia i vasi arteriosi che venosi, 
definendone i rapporti con la massa ed il grado di infiltrazione(20). 
 
Fig. 8: Immagine Tc di un Angiomiolipoma renale destro 
 
Fig. 9: Immagine Tc di tumore rene destro 
La RM è ampiamente utilizzata nello studio dei tumori renali. Attualmente, il principale 
vantaggio della metodica rispetto alla TC con mezzo di contrasto è rappresentato dalla 
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migliore dimostrazione dell’ estensione extracapsulare del tumore, dell’infiltrazione 
vascolare e per la caratterizzazione delle piccole masse solide (< 2 cm), utilizzando 
sequenze specifiche(18). Come per la TC, lo studio con mezzo di contrasto è 
fondamentale per la valutazione delle masse renali, arrivando a una sensibilità del 100% 
con specificità del 94% nel distinguere le cisti renali dai carcinomi(21). 
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4. SISTEMI DI STADIAZIONE E PROGNOSI 
Il carcinoma a cellule renali viene tradizionalmente stadiato utilizzando il sistema di 
stadiazione TNM dell’American Joint Committee on Cancer (AJCC). Si tratta di un 
sistema di stadiazione che fa riferimento a parametri rappresentati dalle caratteristiche 
dimensionali macroscopiche della neoplasia (T), dalla valutazione dell’interessamento 
neoplastico linfonodale (N) e dalla eventuale presenza di metastasi a distanza (M). 
Sebbene tale sistema comporti informazioni soddisfacenti da un punto di vista 
prognostico, dati pubblicati negli ultimi anni hanno posto il dubbio che sia necessaria 
una revisione delle modalità di stadiazione attraverso l’introduzione anche di nuovi e 
più accurati fattori prognostici usualmente non inclusi nei tradizionali sistemi, come la 
valutazione di aspetti istologici e clinici e, soprattutto, di marker molecolari tumorali. 
Questi ultimi rappresenteranno probabilmente il vero banco di prova dei futuri sistemi 
stadiativi in ambito oncologico, anche in vista della possibilità di utilizzare terapie 
target molecolari specifiche sulla base dei dati ottenuti (22). 
La stadiazione patologica attualmente viene eseguita secondo lo schema TNM 2002(23), 
successivamente modificato nel 2009(24) 
Stadiazione dei tumori del rene (TNM, 2010)(24) 
Tumore primitivo (T) 
Tx: Tumore primitivo non definibile 
T0: Tumore primitivo non evidenziabile 
T1: Tumore fino a 7 cm, confinato al rene 
           T1a:  Tumore < 4 cm, confinato al rene 
           T1b: Tumore > 4 cm < 7 cm, confinato al rene 
T2: Tumore > 7 cm, confinato al rene 
           T2a: Tumore > 7 cm ma ≤ 10 cm 
           T2b: Tumore > 10 cm ma limitato al rene 
T3:  Tumore esteso all’asse venoso, al surrene o al grasso perirenale ma non oltre la fascia di   
Gerota 
           T3a: Infiltrazione del grasso perirenale o del seno renale o del surrene 
           T3b: Trombosi della vena renale o della vena cava inferiore sottodiaframmatica 
            T3c: Trombosi della vena cava sopradiaframmatica o infiltrazione della parete della     vena cava 
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T4: Neoplasia estesa oltre la fascia di Gerota 
 
Linfonodi (N) 
Nx: I linfonodi regionali non sono stati valutati 
N0: Assenza di metastasi linfonodali 
N1: Metastasi ad un singolo linfonodo regionale 
N2: Metastasi a più di un linfonodo regionale 
 
Metastasi a distanza (M) 
Mx: Le metastasi a distanza non sono state valutate 
M0: Metastasi a distanza assenti 
M1: Metastasi a distanza presenti 
Dall’unione dei dati relativi a dimensione (T), estensione ai linfonodi (N) o 
interessamento a distanza (M), si ottiene un raggruppamento in stadi(24): 
Raggruppamento in stadi: 
Stadio I:   T1,N0,M0 
Stadio II:  T2,N0,M0 
Stadio III: T1,N1,M0 
                 T2,N1,M0 
                 T3,N0,N1,M0 
Stadio IV: T4,N0,N1,M0 
                  Ogni T, N2,M0 
                  Ogni T, Ogni N, M1 
 
I stadio 
A) Tumore di 7 cm o minore organo confinato 
B) Ia (< 4 cm) Ib (> 4 cm) 
C) Non invasione linfonodale o di organi a distanza 
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II Stadio 
A) Tumore > di 7 cm o minore organo confinato 
B) Non invasione linfonodale o di organi a distanza 
 
 
III Stadio 
A) Tumore diffuso ai Linfonodi loco regionali ma non a linfonodi distanti o altri organi 
B) Estensione al grasso para-renale e/o estensione alla vena renale, ma non a linfonodi 
distanti o altri organi 
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IV Stadio 
A) Estensione al grasso peri-renale ai Linfonodi regionali e/o a linfonodi distanti 
B) Tumore diffuso ad altri organi (surrene, fegato, polmone, ossa, cervello ecc). 
 
 
Fattori prognostici 
Il tasso di sopravvivenza a 5 anni correlato con lo stadio così si articola: maggiore del 90% 
nello stadio I, pari all’85% nello stadio II, al 60% nello stadio III e al 10% nello stadio IV. 
I criteri prognostici sono: 
 27
 tipo istologico: il RCC cromofobo è quello associato a prognosi più favorevole, 
il RCC a cellule chiare e papillare si collocano a livello intermedio, mentre le 
istologie nettamente più sfavorevoli sono il RCC dei dotti collettori di Bellini, 
RCC midollare e le varianti sarcomatoidi;  
 stadio;  
 grading;  
 invasione microvascolare;  
 interessamento linfonodale;  
 sintomaticità: la diagnosi occasionale quando ancora la lesione è asintomatica è 
associata a prognosi più favorevole.  
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  5. INDICAZIONI ALL’INTERVENTO CHIRURGICO 
CONSERVATIVO 
Le indicazioni alla chirurgia conservativa renale si possono dividere in tre categorie(23): 
Di necessità 
o imperativa 
carcinoma a cellule renali bilaterale sincrono 
 tumori in pazienti con rene singolo (agenesia renale unilaterale, 
rene singolo a seguito di intervento chirurgico ablativo sul rene 
controlaterale o perdita funzionale irreversibile del rene 
controlaterale a seguito di malattie a carattere biologico benigno) 
Profilattica in pazienti per i quali il futuro preserva una significativa riduzione 
funzionale del rene controlaterale: nefrolitiasi recidivante, 
pielonefrite cronica, stenosi dell'arteria renale, nefropatia da 
reflusso, malattie sistemiche come il diabete mellito e la 
nefrosclerosi 
Di elezione neoplasie renali T1a e rene controlaterale funzionalmente integro 
per tutti i pazienti 
 
Controindicazioni alla nefrectomia conservativa sono:  
Assolute neoplasie infiltranti il sistema pielocaliceale 
Relative dimensioni del tumore superiori a 4 cm. Sono tumori T1b, per i quali 
infatti si può eseguire un trattamento conservativo in casi 
attentamente selezionati 
 localizzazione mesorenale senza infiltrazione del sistema pielo-
caliceale 
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In queste situazioni il gold standard del trattamento rimane la nefrectomia radicale. Per 
quello che riguarda invece la dissezione linfonodale nel trattamento delle piccole masse 
tumorali, un’estesa linfoadenectomia non appare migliorare la sopravvivenza a lungo 
termine(25). Quindi ai fini stadiativi la linfoadenectomia può essere limitata alla regione 
ilare. In previsione di un intervento che debba garantire una conservazione di massa 
nefronica, sarebbe opportuno per il chirurgo avere quante più informazioni possibili 
circa le dimensioni, i rapporti con strutture circostanti, la posizione e la profondità nel 
parenchima renale. Questo è in parte comunicato dallo staging preoperatorio, ma in base 
alle precedenti considerazioni e vista l’esigenza di una standardizzazione ai fini di 
predire il rischio di complicanze post intervento, di recente è stato proposto un sistema 
di classificazione dei tumori candidati alla chirurgia conservativa. Si tratta del 
R.E.N.A.L Nephrometric Score (26). Secondo tale modello le neoplasie vengono 
classificate in maniera semplice in considerazione ai seguenti parametri: dimensioni, 
posizione rispetto alla faccia anteriore o posteriore, localizzazione, rapporto con seno 
renale o dotti collettori ed infine profondità nel parenchima renale (in termini di lesione 
esofitica o endofitica). Si propone come modello di ausilio per il chirurgo per 
individuare i pazienti più a rischio in caso di Nephron Sparing Surgery, consentendo 
così la possibilità di optare verso un’altra tipologia di intervento. Il R.E.N.A.L. Score 
(Fig. 10) ha quindi come scopo la standardizzazione di tutti quei parametri che 
solitamente vengono valutati dal chirurgo prima di eseguire l’intervento. Si presenta 
come un modello organico, riproducibile, quantitativo, utile per descrivere e classificare 
le più rilevanti caratteristiche chirurgiche delle neoplasie solide renali. 
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Fig. 10: R.E.N.A.L. Nephrometric Score. I numeri da 1 a 3 rappresentano i punti 
attribuiti ad ogni tipologia di tumore. 
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  6. TRATTAMENTO DEI TUMORI RENALI 
Trattamento chirurgico  
L’approccio terapeutico più utilizzato è ancora oggi la nefrectomia radicale classica: 
questa consiste nell’asportazione completa della fascia di Gerota e del suo contenuto, 
compreso il rene, un tratto dell’uretere, il tessuto adiposo perirenale. Nei tumori di 
dimensione maggiori di T1 sono raccomandate anche l’asportazione dei linfonodi 
regionali e del surrene omolaterale. L’estensione della malattia alla vena renale o alla 
vena cava inferiore (stadio III) non rappresenta una controindicazione all’intervento 
chirurgico. Metà di questi pazienti presenta una sopravvivenza prolungata se il tumore 
viene resecato.  
Un altro approccio è rappresentato dalla nefrectomia conservativa; viene praticata ad 
esempio quando una nefrectomia radicale potrebbe rendere il paziente anefrico: è il caso 
di tumori renali bilaterali, paziente monorene, patologie renali con alterazioni funzionali 
(diabete, ipertensione, calcolosi, anomalie congenite).  
In realtà la nefrectomia radicale è stata sempre considerata lo standard terapeutico per i 
tumori renali, ma tale concetto è stato contestato a partire dagli anni ’80 grazie a risultati 
favorevoli ottenuti con la nefrectomia parziale(27). Tale tipo di chirurgia con risparmio di 
nefroni (neprhon-sparing surgery, NSS) è considerata imprescindibile quando il rene 
controlaterale risulta anatomicamente o funzionalmente assente, o comunque quando la 
funzione renale globale del paziente è a tal punto compromessa che una nefrectomia 
radicale comporterebbe l’ingresso, immediato o a breve termine, del paziente in una 
condizione di insufficienza renale terminale (ESRD). Studi condotti negli anni ’90 
hanno poi dimostrato in maniera esaustiva che la nefrectomia conservativa per tumori 
renali di dimensioni inferiori a 4 cm comporta risultati eccellenti in termini di 
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sopravvivenza ed in termini di efficacia oncologica, paragonabili a quelli ottenuti con la 
nefrectomia radicale. In realtà tale rigido cut-off per l’esecuzione di una nefrectomia 
conservativa è stato confutato ed è stato esteso fino ai 7 cm, a patto di effettuare una 
attenta selezione dei pazienti (comprendendo quindi sia pazienti T1a che T1b). 
Numerosi studi hanno poi dimostrato che, a causa di una miglior conservazione della 
funzione renale globale, la nefrectomia conservativa comporta un aumento della 
sopravvivenza globale, se comparata alla nefrectomia radicale(28,29), tanto che la 
nephron-sparing surgery è oggi raccomandata dalle linee guida della European 
Association of Urology (EAU) per il trattamento di tumori renali fino a 4 cm (T1a) e 
per il trattamento di tumori fino a 7 cm (T1b) in pazienti selezionati. Il sottoutilizzo, 
quindi, della nefrectomia conservativa per pazienti con tumore localizzato al rene non è 
più oggi accettabile, visti i risultati favorevoli in ambito oncologico e di sopravvivenza 
globale. La resezione chirurgica viene considerata il trattamento standard per RCC 
localizzati, grazie alla prognosi favorevole associata alla chirurgia. La sopravvivenza a 
5 anni per i pazienti nefrectomizzati varia dal 97% e 87% per i tumori pT1a e pT1b, a 
solo il 20% per i pazienti con tumore pT4(30). Analoghi tassi di sopravvivenza a 5 anni si 
osservano nei pazienti che sono stati sottoposti a nefrectomia conservativa e per i 
pazienti sottoposti a nefrectomia laparoscopica(31). 
 
Tecniche minimamente invasive 
Tra le tecniche alternative alla chirurgia proposte negli ultimi anni quelle che godono di 
maggior credito sono: 
 Crioablazione (CA) 
 Radiofrequenza (RFA) 
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 Micro-onde (MWA) 
 Laser (LITT) 
 Ultrasuoni ad alta intensità (HIFU) 
 Radiochirurgia 
Le indicazioni a questi approcci minimamente invasivi sono(23): 
 Piccole lesioni corticali renali scoperte incidentalmente nel paziente anziano. 
 Paziente con predisposizione genetica allo sviluppo di tumori renali multipli. 
 Paziente con tumori bilaterali. 
 Paziente con un unico rene con alto rischio di perdita della funzione renale dopo 
terapia chirurgica. 
In aggiunta alla loro natura mininvasiva, un altro beneficio primario delle terapie 
ablative per i tumori renali è il potenziale mantenimento della funzione renale. Tuttavia 
pochi studi ad oggi hanno esaminato gli effetti dell’ablazione renale sulla funzione 
renale. Il follow-up radiologico dopo crioablazione o RFA è attualmente il mezzo più 
comune per valutare l’efficacia del trattamento(32). L’enhancement all’imaging con 
mezzo di contrasto viene considerato segno di malattia non completamente trattata(33). 
Alcuni centri eseguono una biopsia dopo l’ablazione per verificare la presenza di 
malattia ancora vitale, mentre altri si affidano alla sola valutazione radiologica(32,34,35). 
Sebbene la presenza di malattia macroscopicamente ancora vitale possa essere 
riscontrata all’imaging di follow-up subito dopo l’ablazione, la persistenza di malattia 
microscopica potrebbe richiedere una maggior durata della sorveglianza prima di 
diventare apparente. Questo può spiegare dati recenti che suggeriscono che tessuto 
tumorale ancora vitale potrebbe essere presente in una biopsia eseguita subito dopo 
l’ablazione, nonostante la mancanza di enhancement radiografico(36). Il Working Group 
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on Image-Guided Tumor Ablation usa il termine progressione tumorale locale per 
indicare la distruzione incompleta della neoplasia, senza considerare il tempo che 
occorre affinché la malattia persistente diventi clinicamente evidente(32). Inoltre nella 
meta analisi(42) è stata considerata come progressione tumorale locale qualunque lesione 
con evidenza di persistenza locale di malattia dopo l’ablazione, senza considerare il 
tempo di ricomparsa. Tuttavia dovrebbe essere evidenziato che molte ricorrenze locali 
dopo l’ablazione sono state nuovamente trattate con successo da un’ablazione 
successiva. Perciò il tasso finale di fallimento della terapia anche dopo ablazione di 
salvataggio rimane da definire a pieno. 
Nella metanalisi(37) si evidenzia che la crioablazione e la RFA sono approcci 
tecnicamente validi per il trattamento di masse renali di piccole dimensioni. I dati 
inoltre indicano che i pazienti trattati con crioablazione hanno avuto un’incidenza 
significativamente più bassa di progressione tumorale locale dopo il primo trattamento; 
sebbene l’incidenza di progressione verso malattia metastatica sia bassa 
indipendentemente dal tipo di tecnica ablativa utilizzata, le lesioni trattate con RFA 
hanno mostrato un’incidenza maggiore di progressione, anche se tale evidenza era solo 
marginalmente significativa. Non è evidente dai dati se la differenza nella capacità di 
produrre una distruzione completa della neoplasia sia inerente alle differenze nelle 
tecnologie ablative in sé, o piuttosto se sia l’approccio laparoscopico, usato più di 
frequente in caso di crioablazione, a determinare una propensione maggiore al 
trattamento efficace del tumore rispetto all’approccio percutaneo. Infatti le lesioni 
trattate con crioterapia sono state eseguite per lo più per via laparoscopica (65%), 
mentre il 94% delle lesioni trattate con RFA sono state trattate per via percutanea. 
L’ablazione mininvasiva generalmente viene eseguita in pazienti anziani con piccoli 
 35
tumori; tuttavia l’assenza di una valutazione anatomopatologica resta un fattore 
confondente quando si cerca di comparare l’outcome oncologico delle lesioni trattate 
con crioablazione o RFA. Infatti in questa categoria di lesioni certamente rientrano 
anche un numero di tumori istologicamente benigni e quindi la misura dell’efficacia di 
questi trattamenti potrebbe essere sovrastimata(38). 
Crioablazione (39,40) 
La crioablazione è un trattamento conservativo che si esegue per trattare neoformazioni 
renali fino a 4-5 cm di diametro. Tale procedura è indicata nei pazienti in cui è 
sconsigliata una terapia chirurgica tradizionale per le loro condizioni cliniche generale, 
o in pazienti monorene o con deficit di funzionalità renale. Rappresenta la tecnica più 
diffusa e sperimentata. Il suo meccanismo d’azione è rappresentato dalla creazione di 
ice-balls per effetto Joule (espansione rapida di gas argon/elio all’interno di una sonda 
detta criogena); la temperatura tende a crescere progressivamente fra il centro della 
sfera (corrispondente all’apice della sonda) e la periferia essendo compresa fra 0° e -3° 
C alla periferia e -50° C a 6 mm dall’interno del margine periferico. È noto che si 
ottiene necrosi tissutale a -19° C per il tessuto normale e a -40° C per il tessuto 
tumorale, che appare generalmente più resistente al raffreddamento. Per questo motivo, 
l’ice-ball viene estesa oltre il diametro della lesione tumorale, in genere di circa 1 cm. 
Il meccanismo del danno è molteplice, in particolare, in relazione al tempo in cui viene 
ad instaurarsi avremo: 
 Danno cellulare da formazione di cristalli (immediato) 
 Necrosi coagulativa (giorni) 
 Induzione dell’apoptosi (giorni) 
 Danno vascolare (giorni - settimane) 
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 Immunomodulazione 
La sonda può essere inserita nella neoplasia sia sotto visione diretta, con un approccio 
laparoscopico (quello quasi universalmente utilizzato) che con un accesso percutaneo 
eco o TC guidato. Generalmente, vengono eseguiti due cicli di raffreddamento 
intervallati da altrettanti cicli intermedi di riscaldamento e il controllo dell’effetto 
criogeno può essere effettuato in tempo reale con una sonda ecografica endocavitaria da 
contatto. 
Radiofrequenza(41,42,43) 
La radiofrequenza (nota anche con la sigla RITA, radiofrequency interstitial tumor 
ablation) prevede il rilascio di corrente elettrica ad alta frequenza (300-800 kHz) 
mediante sonde con erogatori di diversa forma (singolo ago con punta refrigerabile, 
apici a spirali, punte estraibili ad ombrello) e di diversa potenza (da 90 W fino a 200 W) 
permettendo di raggiungere temperature molto elevate (fino a 105° C) in volumi 
spaziali che, con le tecniche attuali, sono discretamente ben definiti dal punto di vista 
geometrico. Le tecniche che utilizzano la radiofrequenza presentano però numerose 
variabili, legate non solo alla forma delle antenne (singolo, multiple, spiraliformi) e alla 
geometria della lesione, ma anche al tipo di corrente utilizzata (mono o bipolare) ed alla 
modalità di rilascio dell’energia. In ogni caso, il meccanismo di danno è legato alle alte 
temperature che si raggiungono all’interno dei volumi trattati (il danno tissutale è 
irreversibile a 70° C) ed alla conseguente necrosi coagulativa che si instaura quasi 
immediatamente e si stabilizza nell’arco di pochi giorni. Il trattamento con 
radiofrequenza può essere attuato anch’esso per via laparoscopica, ma la maggior parte 
delle serie riporta i risultati della tecnica percutanea, eco o TC guidata, in anestesia 
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generale od in sedazione profonda. Anche per la radiofrequenza, è possibile monitorare 
l’effetto del riscaldamento in tempo reale con l’ecografia, se pure in maniera meno 
accurata rispetto a quanto può invece essere fatto per la crioablazione. 
È una tecnica che mostra maggiore successo per tumori di diametro non superiore a 3 
cm, un discreto successo per quelli compresi tra 3 e 5 cm. Mostra un bassissimo tasso di 
complicanze, tuttavia sono ancora necessari studi a lungo termine per valutarne la reale 
efficacia. Quindi, nonostante i dati attuali mostrino che le tecniche ablative siano 
strategie fattibili per piccole masse renali anche da un punto di vista di outcome 
oncologico a breve termine, l’efficacia a lungo termine resta da definire. I dati inoltre 
suggeriscono che la crioablazione potrebbe essere associata a tassi significativamente 
più bassi di progressione tumorale locale rispetto alla RFA. 
 
Terapia adiuvante 
Radioterapia 
L’uso di radioterapia nel trattamento adiuvante del carcinoma renale non si è rivelato 
efficace per 2 motivi: in primo luogo il carcinoma renale è scarsamente radiosensibile 
ed in secondo luogo, le recidive loco-regionali isolate sono rare. Pertanto, è improbabile 
che la radioterapia migliori gli esiti del trattamento nei pazienti con RCC.  
 
Chemioterapia 
Il RCC è uno dei tumori solidi più resistenti alla chemioterapia. Un’analisi recente 
eseguita per 72 diversi agenti ha mostrato tassi di risposta dal 2 al 6% nel quadro 
metastatico. Ciò si ritiene essere dovuto alla presenza di diversi fattori di resistenza ai 
farmaci presenti nelle cellule del RCC. È stato eseguito un solo studio, in Giappone, su 
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71 pazienti randomizzati a ricevere UFT (mistura di tegafur e uracile) rispetto ad un 
gruppo in sola osservazione(44). La sopravvivenza libera da ricadute a 5 anni era 
dell’80.5 e 77.1% nei trattati e nei controlli rispettivamente, differenza non significativa. 
Attualmente, non vi sono regimi chemioterapici in fase di valutazione nella terapia 
adiuvante per i pazienti con RCC ad alto rischio di recidiva. 
Immunoterapia(45) 
I trattamenti più ampiamente studiati ed utilizzati in terapia adiuvante comprendono 
l’interferone alfa (IFN-α), l’interleuchina 2 (IL-2), usati singolarmente o in 
combinazione(46), e i vaccini. Le citochine aumentano sia l’azione dei linfociti 
citotossici, sia quella delle cellule natural killer (NK). Inoltre, l’IFN-α modula la 
crescita e la funzione cellulare, inibendo la proliferazione cellulare e regolando 
l’espressione e differenziazione antigenica della superficie cellulare. 
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7. CHIRURGIA ROBOTICA 
 
Cenni storici 
Agli inizi del XX secolo, i robot non erano nemmeno parte della fantascienza popolare. 
E così fu fino al 1917, quando Joseph Čapek scrisse il racconto Opilec, i cui 
protagonisti erano proprio degli automi e al 1921, quando suo fratello Karel Čapek 
scrisse il romanzo I robot universali di Rossum. A partire da quegli anni il concetto di 
robotica è entrato nella cultura popolare. Il termine robot deriva dalla parola ceca 
robota, che significa servo e lavoratore. Inavvertitamente, quindi, i fratelli Čapek 
introdussero il termine robot nel linguaggio moderno e scatenarono l’immaginazione 
del pubblico con le loro creazioni. Ma è Isaac Asimov ad essere ritenuto il vero 
responsabile della popolarità della robotica con la sua raccolta di romanzi pubblicati tra 
il 1938 e il 1942. Asimov è meglio conosciuto per le sue tre leggi che governano il 
comportamento del robot:  
1. Un robot non deve mai ferire un essere umano o attraverso l’inattività arrecare danno 
ad un essere umano;  
2. Un robot deve obbedire agli ordini dati dagli umani, eccetto quando questi entrino in 
conflitto con la prima legge ;  
3. Un robot deve proteggere la propria esistenza fin quando questa non confligga con la 
prima o con la seconda legge.  
Asimov concepì le sue leggi robotiche per imporre l’ordine sul libero arbitrio dei suoi 
robot. Da allora, i robot sono stati largamente raffigurati nel mondo letterario e 
cinematografico, a volte come amici dell’uomo, ma spesso come nemici. A partire dalla 
seconda metà del secolo scorso, robot simili a quelli descritti dai fratelli Čapek sono 
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divenuti realtà e sono ancora oggi utilizzati, ad esempio, per svolgere lavori tecnici nelle 
fabbriche, con l’obiettivo di minimizzare l’errore umano e gli incidenti sul lavoro, 
aumentando contemporaneamente l’efficienza della produzione. La transizione dalla 
fantascienza alla realtà si compì nel 1958 quando la General Motors introdusse il robot 
Unimate per assistere alla produzione di automobili. Dal primo utilizzo di Unimate nella 
linea di assemblaggio nel 1961, l’applicazione della robotica all’industria è esplosa. I 
robot, da allora, sono stati utilizzati in una varietà di ambiti e sebbene oggi siano ancora 
macchine prive di intelletto, sono stati compiuti enormi sforzi per estendere la loro 
utilità. Sono routinariamente utilizzati, ad esempio, per fabbricare microprocessori 
utilizzati nei computer, per l’esplorazione degli oceani e dello spazio, per l’utilizzo in 
ambito militare e per missioni di ricerca e di salvataggio. In tutti questi casi, la robotica 
ha l’obiettivo di duplicare o migliorare la funzione umana o di servire in ruoli troppo 
pericolosi per il lavoro diretto dell’uomo. Seppur la robotica abbia fatto capolino molto 
lentamente nel mondo della medicina, oggi i robot chirurgici sono entrati di forza nel 
campo medico. Macchinari robotici telechirurgici sono già stati utilizzati per realizzare 
una colecistectomia transcontinentale(47). Braccia robotiche attivate dalla voce 
dell’operatore utilizzate per manovrare videocamere endoscopiche e complessi sistemi 
master slave sono oggi approvati dalla FDA, commercializzati e utilizzati per una 
varietà di procedure.  
Rivoluzione o meno, l’origine della chirurgia robotica è radicata nella forza e nella 
debolezza dei suoi predecessori. Il razionale che ha portato allo sviluppo dei robot 
chirurgici è quindi insito nella necessità di superare le limitazioni delle attuali 
tecnologie laparoscopiche e di espandere i benefici della chirurgia mininvasiva. Dalla 
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loro origine, pertanto, i robot chirurgici sono stati creati con l’intenzione di ampliare le 
capacità dei chirurghi oltre i limiti della laparoscopia convenzionale.  
La storia della chirurgia robotica inizia con il PUMA 560, un robot utilizzato nel 1985 
da Kwoh per realizzare biopsie neurochirurgiche con elevata precisione(48). Qualche 
anno più tardi, Davies e colleghi eseguirono una resezione transuretrale prostatica 
usando il PUMA 560(49). Questo sistema portò poi allo sviluppo di PROBOT, un robot 
designato specificamente alle resezioni transuretrali della prostata(50). Mentre PROBOT 
veniva assemblato, la Integrated Surgical Supplies Ltd. di Sacramento, California, stava 
sviluppando ROBODOC, un sistema robotico per eseguire le protesi d’anca. 
ROBODOC fu il primo robot chirurgico approvato dalla FDA(51).  
Nella seconda metà degli anni ’80 un gruppo di ricercatori della NASA, lavorando sulla 
realtà virtuale, cominciarono a usare queste informazioni per sviluppare la telechirurgia. 
Il concetto di telechirurgia divenne uno dei fattori trainanti lo sviluppo della chirurgia 
robotica. Nei primi anni ’90 alcuni scienziati della NASA si unirono assieme ai 
ricercatori dello Stanford Research Insititute (SRI): il team elaborò così un tele-
manipolatore per la chirurgia manuale. Uno dei principali obiettivi del progetto era 
quello di dare al chirurgo la sensazione di operare direttamente sul paziente, invece che 
da un’altra stanza. Alcuni chirurghi ed endoscopisti si unirono al team di scienziati in 
modo da utilizzare effettivamente il potenziale di questi sistemi per migliorare la 
chirurgia laparoscopica convenzionale. L’esercito degli Stati Uniti venne a conoscenza 
del lavoro del gruppo SRI e cominciò a interessarsi alla possibilità di ridurre la mortalità 
dei soldati colpiti in battaglia portando il chirurgo dal soldato ferito attraverso la 
telechirurgia. Con le risorse economiche del dipartimento della difesa fu sviluppato, 
pertanto, un sistema che consentiva di caricare i soldati feriti in un veicolo equipaggiato 
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con il robot chirurgico, in maniera tale da consentire l’operazione in remoto da parte di 
un chirurgo posto in un Mobile Advanced Surgical Hospital nelle vicinanze. Si sperava 
in questa maniera di ridurre la mortalità in guerra cercando di evitare il dissanguamento 
dei feriti prima che questi raggiungessero l’ospedale. Questo sistema non è ancora stato 
tuttavia testato né implementato effettivamente per le cure sul campo di battaglia.  
Molti dei chirurghi e degli ingegneri che lavoravano al progetto di chirurgia robotica per 
l’esercito formarono successivamente una società che si proponeva l’obiettivo di 
introdurre la chirurgia robotica presso la comunità chirurgica civile. La Computer 
Motion, Inc. di Santa Barbara, California, utilizzò il denaro fornito dalla difesa per 
sviluppare l’AESOP (Automated Endoscopic System for Optimal Positioning), un 
braccio robotico controllato dai comandi vocali del chirurgo per manipolare una camera 
endoscopica. Poco dopo la commercializzazione di AESOP, la Integrated Surgical 
Systems (oggi Intuitive Surgical) di Mountain View, California, commercializzò il 
sistema di telechirurgia dello SRI: il sistema, rivisto e rielaborato con un nuovo design, 
fu introdotto come da Vinci surgical system. Entro un anno, la Computer Motion 
introdusse nel mercato il sistema Zeus. 
 
Sistemi attuali di chirurgia robortica 
Oggi molti robot sono stati rivisti e riaggiornati. Schurr e colleghi del dipartimento di 
chirurgia mininvasiva della Eberhard Karls University hanno sviluppato un sistema 
master-slave chiamato ARTEMIS. Consiste di due bracci robotici controllati dal 
chirurgo alla console. Dario e colleghi del laboratorio MiTech della Scuola Superiore 
Sant’Anna di Pisa hanno sviluppato il prototipo di un sistema robotico in miniatura per 
la colonscopia computer enhanced(52). Il sistema presenta le stesse funzioni della 
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colonscopia convenzionale, ma lo fa con uno strumento di tipo capsulare in grado di 
immettere un fluido gassoso nel paziente e di riaspirarlo assieme al materiale presente 
nel lume intestinale. Permettendo all’endoscopista di tele-operare o di supervisionare 
direttamente l’endoscopio, il sistema sarebbe non solo utilizzabile, ma potrebbe anche 
espandere le applicazioni della diagnosi e della chirurgia endoluminale. Altri laboratori 
stanno progettando sistemi e modelli per migliorare l’haptic feedback della chirurgia 
mininvasiva. Oltre a PRODOC, ROBODOC e gli altri sistemi menzionati sopra, sono 
stati commercializzati e approvati dalla FDA molti altri sistemi robotici per l’utilizzo in 
chirurgia generale. Includono il sistema AESOP, il sistema master slave da Vinci e 
Zeus. I sistemi da Vinci e Zeus sono simili nelle loro capacità, ma differenti negli 
approcci alla chirurgia robotica. Entrambi infatti sono sistemi master-slave, ossia 
sistemi robotici in cui è di fatto il chirurgo a comandare (master), ma il robot ad 
eseguire (slave), con bracci multipli controllati in remoto attraverso una console, con 
visualizzazione video assistita. Il sistema da Vinci, che è l’evoluzione dei macchinari 
per la telechirurgia sviluppati per la NASA e l’esercito degli Stati Uniti, possiede tre 
componenti essenziali: un carrello che contiene le attrezzature destinate a una prima 
elaborazione dell’immagine proveniente dalle due video-camere montate sul video-
endoscopio, una console dove si siede l’operatore e un carrello mobile dove sono 
montati il braccio della camera e le braccia per gli strumenti. Il sistema Zeus è composto 
invece da una console di controllo e tre braccia robotiche. Il braccio destro e sinistro 
replicano le braccia del chirurgo e il terzo braccio è un endoscopio AESOP che risponde 
ai comandi vocali per la visualizzazione. Nel sistema Zeus il chirurgo è seduto al di 
sopra, con gli strumenti che manipola posizionati in maniera ergonomica per 
massimizzare la destrezza e consentire una completa visione del capo operatorio. Il 
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sistema utilizza sia strumenti endoscopici rigidi simili all’endoscopia convenzionale, sia 
strumenti con articolazioni che consentono sette gradi di libertà. 
 
Descrizione del sistema Da Vinci 
 
 
 
 
Figura 11. Da Vinci Surgical System. 
 
 
Il sistema da Vinci è dotato di un completo sistema di rilevazione e segnalazione di 
allarmi, unitamente a sistemi di sicurezza (es. una alimentazione elettrica di continuità) 
che consentono, in caso di necessità di conversione della procedura chirurgica da 
mininvasiva ad aperta, la rimozione dei bracci-strumento e del braccio-camera dal teatro 
operatorio(53). 
Il sistema chirurgico da Vinci è principalmente costituito dai seguenti componenti:  
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console chirurgica integra un sistema di visione stereo 3D e 
i due manipolatori detti master ad uso 
del chirurgo 
carrello chirurgico provvisto del braccio porta-ottica e di tre 
bracci (due nelle versioni precedenti) 
porta-strumenti fissati su una colonna 
che eseguono i comandi del chirurgo. Il 
sistema consente di muovere gli 
strumenti utilizzando gli accessi praticati 
chirurgicamente (1-2 cm) senza 
appoggiarsi sul paziente e minimizzando 
quindi i danni sui tessuti 
strumentazione Endowrist® comprende una gamma completa di 
strumenti a supporto del chirurgo e delle 
procedure disponibili. Tali strumenti 
sono progettati per consentire 7 gradi di 
movimento che simulano, ampliandoli, 
quelli del polso e della mano. Gli 
strumenti utilizzati consentono di 
eseguire clampaggi, suture e 
manipolazione di tessuti 
sistema di visualizzazione 
(InSite®Vision) 
con endoscopi 3D ad alta risoluzione 
(HD nel sistema da Vinci S) e processori 
di immagine che forniscono una reale 
immagine tridimensionale del campo 
operatorio; le immagini sono potenziate 
e ottimizzate con l’utilizzo di 
sincronizzatori e di filtri, di sistemi di 
illuminazione ad alta intensità. 
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Console 
 
 
Figura 12 
 
 
La posizione della console che il chirurgo utilizza per operare è al di fuori del campo sterile 
e consente principalmente di garantire l’allineamento occhi-mani tramite opportuno 
posizionamento di manipolatori e oculari. Il chirurgo si siede alla postazione e deve 
regolare l’altezza del poggia-braccia e della sedia in maniera da ottenere la conformazione 
più ergonomica possibile, riducendo quindi l’affaticamento durante l’intervento. Appoggia 
quindi gli avambracci sulla console, scaricando il peso degli stessi e inserisce la testa in un 
apposito vano, appoggiando la fronte e direzionando lo sguardo nei due oculari posti al 
centro del vano stesso. Infila quindi le dita delle mani in appositi strumenti, posti 
esattamente al di sotto del vano di visione, così da avere la percezione di aver recuperato 
l’allineamento della coordinazione occhio-mano. I movimenti del chirurgo effettuati tramite 
le dita vengono trasferiti mediante segnali elettrici ai bracci robotici direttamente. Ulteriori 
comandi posizionati sia agli estremi del supporto per gli avambracci, sia sulla pedaliera 
completano la funzionalità della console. Quest’ultima in particolare risulta dunque 
composta da:  
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1. manipolatori o master: controllano la movimentazione dei bracci per gli strumenti 
laparoscopici e consentono di gestire il braccio centrale, che sostiene e posiziona il video-
endoscopio;  
2. il sistema di visualizzazione 3D HD (InSite®Vision System) e visore stereo. Tale sistema 
richiede che venga utilizzato il video-endoscopio appositamente sviluppato dalla Intuitive 
Surgical Inc. Le più importanti novità introdotte dal sistema sono:  
- una maggiore risoluzione introdotta dallo standard High Definition (HD);  
- un campo di visione più ampio (16:9) proprio dello standard HD, che consente di avere 
una visione periferica più ampia del campo operatorio;  
- uno zoom digitale che fornisce sette livelli di ingrandimento senza alcuna necessità di 
movimento dell’endoscopio, controllato dai manipolatori master e visualizzato sulla finestra 
di navigazione unitamente al livello di ingrandimento attivo. Tale caratteristica consente di 
posizionare in modo ottimale l’endoscopio sul campo operatorio riducendo l’eventuale 
interferenza tra l’endoscopio stesso e la strumentazione chirurgica.  
3. comandi e indicatori: le funzioni del sistema da Vinci vengono attivate tramite pulsanti e 
interruttori a pedali. Quelle che vengono usate durante una procedura, ma non durante 
l’intervento vero e proprio, si trovano sul bracciolo; le funzioni alle quali il chirurgo deve 
accedere durante l’intervento sono invece poste sugli interruttori a pedale della console.  
 
Carrello chirurgico 
Il carrello chirurgico è costituito da un basamento ad H su ruote e da una colonna che regge 
i quattro bracci del sistema. Questo ne consente un agevole spostamento, nonché il 
posizionamento, parzialmente entro il campo sterile, subito prima di dare corso alla 
procedura chirurgica. 
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Figura 13 
Il quarto braccio presente nell’ultima versione è stato introdotto per consentire 
l’applicazione di controtrazioni e per agevolare le suture, eliminando così la necessità di 
un secondo chirurgo. I bracci sono distinti in:  
 bracci principali (setup joints): supportano i bracci strumento e il braccio 
camera, servono per posizionare i bracci strumento in modo da ottimizzare 
l’avvicinamento all’anatomia del paziente;  
 bracci strumento: i movimenti delle mani del chirurgo sui master vengono 
replicati alla punta dello strumento; tali bracci spostano e posizionano 
adeguatamente gli strumenti per consentire un movimento preciso e corretto 
della loro parte terminale;  
 braccio camera: sostiene e posiziona il video-endoscopio;  
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 braccio porta-display: sostiene e posiziona il display ad alta risoluzione 
touchscreen usato sia come visualizzatore di immagini che come interfaccia con 
il sistema.  
Si fa inoltre ricorso a guaine e adattatori sterili che ricoprono le parti mobili del sistema 
che operano all’interno del campo sterile. 
Carrello visione 
 
Figura 14 
Il carrello visione contiene le attrezzature destinate a una prima elaborazione 
dell’immagine proveniente dalle due video-camere montate sul video-endoscopio e a 
una successiva visualizzazione.  
Nell’ultima versione del sistema sono poi disponibili, tra le altre, la funzione 
Telestration che consente al chirurgo di effettuare annotazioni direttamente 
sull’immagine chirurgica utilizzando il touchscreen, permettendo quindi una migliore e 
più specifica interazione tra il personale medico presente in sala e il chirurgo impegnato 
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sulla console e la funzione TilePro’s® che fornisce una visione integrata delle 
informazioni critiche del paziente. 
Strumenti  
Gli strumenti specificamente progettati e realizzati dalla Intuitive Surgical Inc. della 
serie EndoWrist® sono caratterizzati dai seguenti gradi di libertà:  
 traslazione,  
 rotazione,  
 primo snodo della testa dello strumento,  
 secondo snodo della sola parte applicata della testa dello strumento,  
 capacità di presa della parte applicata della testa dello strumento.  
Gli strumenti EndoWrist® devono essere fissati sui bracci-strumento e sono 
intercambiabili nel corso della procedura chirurgica; sono riutilizzabili, quindi 
sterilizzabili solo per un numero di procedure ben determinato e variabile da strumento 
a strumento. 
Vantaggi della chirurgia robotica 
I vantaggi di questi sistemi sono molteplici perché superano molti degli ostacoli della 
chirurgia laparoscopica. 
aumentano la 
destrezza  
 
gli strumenti con aumentati gradi di libertà aumentano 
l’abilità del chirurgo e il tremore è compensato attraverso 
appositi filtri hardware e software. Inoltre i sistemi hanno la 
possibilità di regolare i movimenti in scala, cosicché i 
macromovimenti sui manipolatori possano essere trasformati 
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in micromovimenti nel paziente 
ripristinano la 
coordinazione 
occhio-mano,  
i sistemi robotici rendono  la manipolazione degli strumenti 
più intuitiva 
consentono al 
chirurgo di 
mantenere una 
posizione ergonomica  
il chirurgo siede ad una workstation remota e progettata in 
maniera ergonomica, in maniera tale da eliminare la necessità 
di girarsi in posizioni scomode per muovere la 
strumentazione e visualizzare il monitor 
migliorano la 
visualizzazione  
 
la visione tridimensionale con la percezione della profondità è 
un importante miglioramento rispetto alla visione 
bidimensionale della laparoscopia convenzionale. Un 
ulteriore vantaggio è dato quindi dalla possibilità per il 
chirurgo di controllare direttamente un campo visivo stabile 
con elevata magnificazione e manovrabilità. Tutto ciò crea 
immagini ad elevata risoluzione che, assieme all’incremento 
dei gradi di libertà e della destrezza, aumentano grandemente 
l’abilità dell’operatore permettendo, ad esempio, di 
identificare e dissecare le strutture anatomiche, così come di 
ricostruire microanastomosi. 
 
Svantaggi della chirurgia robotica 
Costo(54) Con un prezzo di mercato di un milione di dollari, il costo di 
questi sistemi è abbastanza proibitivo. I miglioramenti nella 
tecnologia, come l’aumento dell’haptic-feedback, processori 
con velocità incrementata, software più sofisticati e 
complessi, sono responsabili dell’aumento ulteriore dei costi. 
Anche l’aggiornamento dei sistemi già esistenti rappresenta 
un costo aggiuntivoIn ogni caso molti credono che per 
giustificare l’acquisto di tali sistemi, questi dovranno 
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raggiungere e garantire un ampio uso multidisciplinare. Il 
costo per costruire apposite stanze per i robot e dei robot 
stessi contribuisce a rendere questi sistemi, quindi, una 
tecnologia ancora molto costosa 
Dimensioni Le componenti dei sistemi robotici in uso sono infatti 
piuttosto ingombranti. Questo rappresenta uno svantaggio 
degno di nota nelle già sovraffollate sale operatorie odierne. 
Alcuni suggeriscono che la miniaturizzazione dei bracci 
robotici e degli strumenti potrebbe rappresentare la soluzione 
al problema attuale delle dimensioni, mentre altri ritengono 
che ambienti più grandi saranno necessari per accomodare le 
richieste di spazio aggiuntivo da parte dei sistemi robotici. 
 
Training e curva di apprendimento  
Anche se i sistemi robotici sono considerati intuitivi da usare, le tecniche robotiche 
hanno dimostrato di avere learning curves. Questo è stato dimostrato sopratutto per 
soggetti con poca esperienza in ambito laparoscopico. Una curva d’apprendimento 
lunga potrebbe prevenire l’implementazione di nuove tecnologie, ma la caratteristica 
più importante di una nuova tecnologia in ambito medico dovrebbe essere il vantaggio 
che può portare al paziente e al chirurgo. Per esempio se la nuova tecnologia abbassa il 
tasso di morbidità e mortalità; oppure se facilita o migliora la performance chirurgica. 
Una curva d’apprendimento consiste in una fase iniziale ripida dove la performance 
cresce rapidamente. Quando il miglioramento inizia a rallentare, la curva 
d’apprendimento raggiunge una fase di plateau, dove la variabilità della performance è 
più piccola. Quando messi a confronto con partecipanti di studi con esperienza 
laparoscopica, la fase iniziale della curva d’apprendimento di soggetti con poca 
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esperienza laparoscopica si è dimostrata più ripida, per il fatto che la performance 
iniziale era molto più bassa. Questo suggerisce l’impatto maggiore del robot su persone 
con poca esperienza laparoscopica. D’altro canto anche i chirurghi con più esperienza in 
laparoscopia si adattano più velocemente ai vantaggi di operare con il robot (effetto 
fulcro) e usufruiscono dei benefici della propria passata esperienza in laparoscopia(55). Il 
training consiste nei seguenti elementi:  
 fase teorica;  
 training alla console;  
 conoscenza degli elementi tecnici del sistema robotico;  
 applicazione clinica (VL colecistectomia con tutoring);  
Il training al corretto utilizzo del robot è essenziale non solo per il chirurgo, ma per tutto 
il team chirurgico. E’ infatti necessaria la creazione di un team capace di far funzionare 
e mantenere tutto il sistema operativo, di prendersi carico di maneggiare tutti i materiali 
e strumenti. 
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8. NEFRECTOMIA CONSERVATIVA  
 
Sulla base della stadiazione (TNM), della posizione, quindi della relativa facilità 
d’accesso alla lesione renale, al paziente verranno proposte diverse tipologie di 
intervento. Si parla di nefrectomia semplice quando ad essere rimosso chirurgicamente è 
il solo rene. L’asportazione in blocco di rene, surrene, grasso perirenale e stazioni 
linfonodali limitrofe prende il nome di nefrectomia radicale. Anche se storicamente 
entrambi i tipi di interventi prevedono un approccio open, attualmente la tecnologia e 
l’esperienza chirurgica possono consentire un approccio mini-invasivo. In alcuni 
selezionati casi tuttavia, è possibile asportare la sola lesione renale con adeguati margini 
chirurgici, risparmiando però il restante parenchima renale, garantendo quindi un minor 
rischio di peggioramento della funzione renale. Si parla in questo caso di Chirurgia 
renale conservativa o Nefron Sparing Surgery. 
La nefrectomia parziale e la enucleoresezione per neoplasie renali sono due modalità 
chirurgiche distinte, con il comune denominatore della conservazione di parenchima 
renale funzionante(56,57,58). Mentre la enucleoresezione è tecnica più recente, la 
nefrectomia parziale è il trattamento chirurgico conservativo che potenzialmente 
consente di ottenere una maggior sicurezza di radicalità oncologica(59). Infatti, in 
presenza di tumori di grosse dimensioni, con il rischio che la pseudocapsula tumorale 
non sia integra, è oncologicamente più radicale l'escissione di almeno 1 cm di 
parenchima sano adiacente al tumore, scopo facilmente ottenibile tramite nefrectomia 
parziale(60). Risultati oncologici a parte, i vantaggi della chirurgia conservativa renale di 
elezione (nefrectomia parziale o enucleoresezione) nei confronti della nefrectomia 
radicale sono evidenti ed includono: 
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1) Il risparmio di parenchima renale. Il rischio di neoplasia renale controlaterale 
metacrona, dell' ordine del 4% , l'occorrenza di patologie benigne, la potenziale 
insorgenza in altra sede di tumori chemosensitivi la cui terapia necessita di una 
sufficiente riserva funzionale renale, sono tutti elementi che supportano i potenziali 
benefici del risparmio di parenchima renale dopo chirurgia conservativa renale(61).  
2) La possibilità di ottenere una diagnosi istopatologica precisa. Ciò è evidente 
sopratutto in presenza di lesioni renali benigne all'esame istologico post-operatorio, non 
riconoscibili come tali nelle indagini diagnostiche pre-operatorie, le quali, nonostante 
gli sviluppi tecnologici della tomografia computerizzata a della risonanza magnetica 
nucleare, non superano livelli di specificità superiori al 75-80%(62). Per questi pazienti la 
nefrectomia radicale rappresenterebbe un "overtreatment" inaccettabile. Inoltre, è stato 
dimostrato che l'accertamento diagnostico di masse solide renali tramite biopsia 
percutanea, oltre ad essere associato ad un elevato rischio di disseminazione di cellule 
neoplastiche lungo il tramite dell'ago, manca di accuratezza diagnostica(63,34). 
In relazione all'irrorazione arteriosa, il rene può essere suddiviso in quattro segmenti: 
apicale, anteriore, posteriore e basilare. Ciascuno di questi segmenti viene irrorato da 
uno o più rami dell'arteria renale. Nonostante questi rami siano variabili, i limiti 
anatomici dei segmenti citati sono costanti. Considerando che le arterie segmentarie 
sono tutte arterie terminali, mancando i segmenti di circoli collaterali, è necessario 
risparmiare tutti i vasi arteriosi responsabili dell'irrorazione del parenchima renale sano 
adiacente al tumore. In contrapposizione, il sistema venoso renale è sostenuto da un 
valido circolo collaterale. Pertanto, la legatura dei rami della vena renale non presenta 
conseguenze. In particolare, la preparazione in questo senso delle vene a livello dell'ilo 
renale consente spesso un'ottimale esposizione del tumore. I principi fondamentali della 
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chirurgia conservativa renale (nefrectomia parziale o enucleoresezione) sono 
rappresentati da:  
1) controllo preliminare del peduncolo vascolare renale;  
2) protezione ischemica del rene;  
3) resezione chirurgico-oncologica completa del tumore assicurata da biopsie 
estemporanee del letto tumorale;  
4) chiusura impermeabile di eventuali lesioni caliceali;  
5) emostasi accurata;  
6) copertura del difetto parenchimatoso con grasso perirenale, patch peritoneale o lembo 
omentale peduncolizzato. 
La tecnica operatoria prevede l’apertura della Fascia di Gerota. Ai fini di una corretta 
stadiazione patologica, il tessuto adiposo direttamente sovrastante il tumore viene 
lasciato in situ e rimosso in seguito insieme alla neoplasia. Il clampaggio selettivo o in 
blocco dei vasi renali durante la rimozione del tumore dipende dalla sua posizione e 
dalle esperienze maturate dall’equipe chirurgica.  
 
Nefrectomia parziale 
Resezione polare 
I passaggi preliminari sono rappresentati dall’identificazione, sezione e legatura delle 
arterie segmentarie corrispondenti. In questa maniera si preserva la perfusione dei 
segmenti renali adiacenti. La linea di demarcazione ischemica guida i limiti della 
resezione (Fig. 15). L'incisione del parenchima renale avviene a circa 1 cm di distanza 
dalla neoplasia. In caso di lesione caliceale, si può ricorrere all’iniezione endovenosa o 
ureterale del blu di metilene che permette di evidenziare correttamente la sede 
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dell’apertura della via escretrice e successivamente, la sua corretta sutura impermeabile. 
- Emostasi del letto tumorale. Si riapprossima poi il parenchima renale senza tensione 
con punti staccati.  
 
 
 
Figura 15. Fasi di una resezione polare superiore destra 
 
Resezione cuneiforme  
La resezione a cuneo è indicata in presenza di tumori localizzati perifericamente. Tale 
resezione viene di norma eseguita in ischemia ed ipotermia locale. A differenza della 
resezione polare l'arteria segmentaria corrispondente non viene legata ma solo 
temporaneamente occlusa. Chiusura di eventuali lesioni caliceali ed emostasi con punti 
trasfissi. Si riapprossima il difetto parenchimale come descritto per la resezione polare. 
Infine si declampa l'arteria renale o la corrispondente arteria segmentaria 
temporaneamente occlusa (Fig. 16). 
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Figura 16. Fasi di una resezione cuneiforme su rene destro 
 
Enucleoresezione 
La critica maggiore di carattere tecnico alla enucleoresezione è rappresentata dal rischio 
di mancata radicalità oncologica a causa della difficoltà di rimuovere il tumore con un 
margine di sicurezza di parenchima sano circostante(64). Per enucleoresezione renale va 
intesa la rimozione del tumore insieme alla sua pseudocapsula ed includendo anche un 
margine di parenchima sano circostante. Punti di fondamentale importanza sono la 
necessità di resecare la lesione con un margine di sicurezza di circa 0,5 cm dalla 
neoplasia, l'esecuzione di esami istologici estemporanei su tessuto prelevato dal letto di 
resezione per verificare il controllo locale di malattia, e la sutura ermetica di tutte le 
eventuali lesioni a danno del sistema caliceale (65). 
Le  fasi dell’intervento sono comuni alle precedenti tecniche di chirurgia conservativa 
descritte.  
 
8.1. NEFRECTOMIA CONSERVATIVA ROBOTICA 
La nefrectomia parziale laparoscopica (LPN) è una valida alternativa alla chirurgia open 
tradizionale, con esiti favorevoli sia dal punto di vista oncologico che funzionale(66,67,68).  
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La tecnica laparoscopica per la chirurgia nephron-sparing offre, assieme a risultati 
comparabili in termini oncologici e funzionali, anche il beneficio potenziale di una 
ridotta perdita ematica, tempi di degenza più brevi, più breve convalescenza e migliori 
risultati estetici(68,69). Tuttavia la nefrectomia parziale laparoscopica (LPN) risulta essere 
un intervento tecnicamente complicato, con una curva d’apprendimento molto lunga e 
richiede competenze laparoscopiche avanzate. Nella maggior parte dei casi inoltre 
necessita di un clampaggio temporaneo dell’arteria renale, per consentire la resezione 
del tumore e la ricostruzione dell’integrità del rene in un ambiente relativamente privo 
di sangue(69). Solo i chirurghi esperti in laparoscopia adottano quindi questo approccio e 
ciò contribuisce all’evidenza di una effettiva sottoutilizzazione della nefrectomia 
parziale mininvasiva. Diversi studi hanno dibattuto circa i risultati della nefrectomia 
parziale robot-assistita (RPN) con il sistema Da Vinci. La curva di apprendimento in 
questo caso sembra essere accorciata rispetto all’approccio laparoscopico e può essere 
più velocemente acquisita efficienza e confidenza con questa tecnica, anche per gli 
operatori con limitata esperienza in ambito laparoscopico. I risultati a breve e medio 
termine sono molto promettenti, dimostrando tempi di ischemia calda più brevi, perdita 
ematica intraoperatoria significativamente inferiore e un più basso tasso di complicanze 
e di recidive. Inoltre i parametri operativi della nefrectomia parziale robotica sembrano 
essere meno dipendenti dalla complessità della neoplasia rispetto a quelli della 
nefrectomia parziale laparoscopica(70). Per questi motivi grazie all’utilizzo del robot si è 
assistito negli ultimi anni ad un incremento del numero dei chirurghi che eseguono RPN 
e ad un incremento complessivo delle RPN verso le nefrectomie radicali. 
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Materiali(71)  
 ago di Veress;  
 quattro trocar: due da 12 mm, uno per l’ottica e l’altro per l’aiuto; due da 8 mm 
per gli strumenti del robot;  
 ottica da 30°;  
 strumenti chirugici: per il robot pinza bipolare, uncino-coagulatore, porta-aghi; 
per l’aiuto aspirazione-lavaggio, pinza da presa atraumatica, forbici, pinza per 
clip (Hemolock®), sacchetto da estrazione (Endocatch®), pinze vascolari 
(bulldog).  
Un tavolo con gli strumenti chirurgici convenzionali, impiegati nella chirurgia 
convenzionale del rene, è pronto accanto al letto operatorio per un’eventuale 
conversione chirurgica. 
 
Posizione del paziente (71) 
Il paziente è in anestesia generale, con catetere vescicale di Foley ed è in decubito 
laterale, inclinato di circa 45°, con appoggio sul lato controlaterale rispetto a quello 
della lesione. Il braccio omolaterale viene sollevato e fissato su un supporto, quello 
controlaterale è orizzontale a 90°. Tutti i punti di appoggio (cranio, torace, bacino, 
gamba) che evitano al paziente di scivolare vengono protetti. 
Durante la fase di induzione dell’anestesia e del posizionamento del paziente, 
strumentista ed infermiere di sala provvedono ad avvolgere il robot con telini sterili e a 
preparare e regolare la telecamera stereoscopica. 
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Figura 17. Posizione del paziente in corso di RPN destra. 
 
Creazione dello pneumoperitoneo e posizionamento dei trocar(71) 
 
 
Figura 18. Punti di posizionamento dei trocar per intervento di RPN. 
 
La creazione dello pneumoperitoneo in chirurgia robotica avviene nella stessa maniera 
della chirurgia laparoscopica convenzionale. Le sedi delle incisioni cutanee per i trocar 
operatori e per l’ottica rappresentano uno dei tempi importanti della strategia chirurgica. 
Da questo posizionamento dipendono la visualizzazione e l’accesso alle diverse 
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strutture anatomiche, così come l’assenza di conflitti interni tra gli strumenti o esterni 
tra le braccia del robot con quelle dell’aiuto. Il primo trocar da 12 mm, ombelicale, è 
dedicato all’aiuto (aspirazione-lavaggio, forbici, punti, garze, ecc.). I trocar operatori del 
robot da 8 mm vengono posizionati sotto controllo endoscopico sulla linea emiclaveare 
a livello sottocostale e in fossa iliaca, ad almeno 5-6 cm da ogni lato rispetto all’ottica. 
Un trocar da 12 mm per l’ottica viene posizionato in mezzo ai precedenti. Può 
eventualmente essere posizionato un trocar per il quarto braccio robotico, circa 10 cm 
medialmente rispetto al trocar robotico più distale. Per i tumori situati a destra può 
essere eventualmente posizionati un trocar da 5mm sottoxifoideo per la retrazione del 
fegato. 
 
Posizionamento del robot (71) 
Il robot viene posizionato posteriormente, a circa 20° rispetto alla testa del paziente. I 
trocar operatori vengono generalmente mobilizzati e posizionati solo quando già 
solidarizzati alle braccia del robot. Il braccio mediano viene solidarizzato al trocar da 12 
mm e vi si inserisce l’ottica. I primi strumenti (pinza bipolare sulla mano sinistra e 
uncino-coagulatore sulla mano destra) vengono fissati sulle braccia operative. 
 
Scollamento parietocolico (71) 
La dissezione viene continuata fino al polo superiore del rene per mobilizzare la milza o 
il fegato. L’impiego concomitante di bipolare e uncino permette di eseguire una 
scrupolosa e graduale emostasi. Ogni manovra di trazione diretta sugli elementi 
digestivi viene evitata. 
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Figura 19. Scollamento parieto-colico. 
 
Identificazione dei punti di riferimento anatomici(72) 
 
Figura 20 
La riflessione mediale dell’intestino e la sua retrazione superiore aiutano ad esporre 
l’uretere e la vena gonadica. Tali strutture sono retratte anteriormente per esporre il 
muscolo psoas sottostante. La dissezione quindi prosegue verso l’ilo renale. 
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Controllo del peduncolo renale(71) 
Il controllo dei vasi renali rappresenta uno dei tempi più critici della nefrectomia, sia 
essa effettuata in laparoscopia che con tecnica open. Il primo tempo consiste 
nell’identificare il peduncolo renale accedendo direttamente ai vasi renali nello spazio 
laterocavale o interaortocavale a destra e lateroaortico a sinistra. L’ilo viene identificato 
tracciando la vena gonadica in direzione craniale. A destra la vena gonadica si immette 
cranialmente nella vena cava, seguita quindi ancora più superiormente dalla vena renale 
che si immette nella cava; a sinistra la vena gonadica confluisce invece direttamente 
nella vena renale . Una volta identificata la vena renale, viene identificata anche l’arteria 
renale. La vena renale viene identificata spesso per prima, dal momento che si localizza 
anteriormente rispetto all’arteria renale. Talvolta, se necessario, per esporre i vasi ilari 
dobbiamo scansare piccoli rami venosi o linfatici. Per aiutarci in queste manovre, può 
essere utilizzato il quarto braccio robotico per sollevare il rene anteriormente, mettendo 
così in tensione l’ilo renale e facilitando l’identificazione delle strutture ilari. 
 
Identificazione del tumore(72) 
E’ possibile introdurre uno strumento per l’ecografia intraoperatoria attraverso il trocar 
da 12mm dell’assistente. In questo modo possiamo localizzare il tumore e delineare i 
margini di resezione. L’ecografia intraoperatoria e le immagini TC possono essere 
visualizzate sullo schermo della console. La fascia di Gerota viene quindi aperta per 
esporre il tumore e una quota sufficiente di parenchima sano circostante per permettere 
il posizionamento di suture durante la successiva ricostruzione capsulare. L’ecografia 
intraoperatoria viene usata per identificare i margini del tumore. I margini di resezione 
vengono demarcati segnando la capsula renale con le forbici monopolari. Il rene viene 
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quindi posizionato per avere l’accesso ottimale al tumore durante la resezione e la 
ricostruzione renale. 
 
Clamping ilare(72) 
 
Figura 21. Clampaggio ilare. 
 
Prima di clampare, occorre assicurarsi che le suture e gli strumenti siano disponibili per 
la resezione e la ricostruzione renale e che ci sia CO2 a sufficienza per insufflare 
durante il periodo di ischemia calda. Al paziente vengono somministrati 12,5 g di 
mannitolo prima del clampaggio per consentire la diuresi osmotica. Il clamping ilare 
viene eseguito dall’assistente attraverso il trocar da 12 mm, usando i bulldog 
laparoscopici o en-bloc utilizzando il clamp di Satinsky. L’arteria renale viene clampata 
per prima, seguita dalla vena renale. Per piccoli tumori esofitici può anche essere 
clampata solo l’arteria renale, dato che la pressione del pneumoperitoneo limita il 
sanguinamento venoso. Per tumori più grossi, ilari o endofitici si raccomanda il 
clampaggio sia dell’arteria che della vena renale, per migliorare la visualizzazione. 
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L’uso del clamp di Satinsky per l’occlusione en-bloc dell’ilo renale richiede un port 
dedicato, perciò l’assistente deve essere in grado di eseguire tutte le manovre attraverso 
un singolo port o deve essere posizionato un port aggiuntivo. Occorre cautela per evitare 
movimenti del clamp o collisioni con uno dei bracci robotici, dal momento che ciò 
potrebbe causare danno ai vasi renali. 
 
Exeresi del tumore(72) 
 
Figura 22. Exeresi del tumore. 
 
L’exeresi con le forbici monopolari viene praticata lungo il piano di sezione 
precedentemente demarcato, comprendendo una piccola quota di parenchima sano 
circostante. Occorre cautela per evitare un traumatismo sulla massa tumorale con lo 
strumento robotico sinistro, mentre si esegue una controtrazione. Prima dell’exeresi può 
essere posizionato un catetere ureterale in caso di tumori ilari o endofitici, per aiutare ad 
identificare l’ingresso del sistema collettore, ma di routine non viene effettuato dal 
momento che la magnificazione della camera robotica è sufficiente per identificare 
l’ingresso al sistema collettore. Durante l’exeresi l’assistente deve garantire la miglior 
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visione con l’aspirazione permanente a contatto con la trancia di sezione, così come 
deve applicare una controtrazione al parenchima renale per aiutare a delineare il piano 
di resezione. Una volta che il tumore è stato resecato, viene posizionato da una parte, 
per essere poi recuperato successivamente. L’emostasi viene ottenuta mediante 
coagulazione bipolare e monopolare, punti in prolene sui vasi maggiori e applicando 
presidi emostatici. 
 
Estrazione del pezzo operatorio(71) 
 
 
Figura 23. Estrazione del tumore. 
 
Il pezzo operatorio viene posto in un sacchetto Endocatch® da 10 mm ed estratto 
dall’incisione ombelicale che viene ampiamente ingrandita attorno ai punti di entrata del 
trocar. Si posiziona anche un drenaggio attraverso il trocar robotico più laterale. Gli 
orifizi muscolo aponevrotici vengono chiusi con un punto a X in Vicryl® no 0, il 
sottocute viene accostato con un 3-0 dello stesso materiale e la cute viene chiusa con 
graffe o con sutura continua intradermica. 
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Decorso post-operatorio precoce(71,72)  
Si richiede un esame emocromocitometrico completo 12 ore dopo l’intervento. Durante 
la notte il paziente riceve liquidi per via e.v,, analgesici al bisogno, profilassi per 
trombosi venosa profonda con eparina s.c. e profilassi antibiotica a seconda del 
protocollo ospedaliero. Per le prime 12-24 ore dall’intervento il paziente rimane a 
riposo a letto per minimizzare il rischio di sanguinamento. La mattina dopo l’intervento 
viene rimosso il catetere vescicale di Foley, viene iniziata una dieta liquida e si 
incoraggia il paziente a deambulare. La dimissione viene presa in esame a partire dalla 
terza giornata postoperatoria, con precoce ripresa delle attività quotidiane e 
professionali dopo due settimane. 
 
Strategie per il controllo del sanguinamento durante la chirurgia(72) 
Durante la nefrectomia parziale mininvasiva il tasso di emorragia intraoperatoria è circa 
del 2-3,5%. Il sanguinamento può derivare da diverse fonti e possiamo utilizzare 
differenti tecniche per arrestarlo. Il sanguinamento durante la fase di clamping può 
essere causato da due motivi differenti:  
1. l’arteria renale principale presenta un ramo che non è stato identificato e quindi 
clampato;  
2. esiste un’arteria accessoria, di solito dalla surrenalica, che sta ancora irrorando il 
rene. In caso di sanguinamento profuso, un bullldog vascolare può essere posizionato a 
livello dell’ilo renale, in modo da comprendere tutti i rami dell’arteria e un altro bulldog 
viene posizionato nel grasso tra il rene e il surrene sovrastante per chiudere una 
eventuale arteria accessoria. Inoltre, se la vena renale è clampata e si sospetta un flusso 
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attraverso un’arteria non occlusa, si può rimuovere il clamp venoso per aiutare a ridurre 
la congestione renale e consentire una visione migliore.  
3. i bulldog meno recenti possono avere una ridotta forza di compressione, consentendo 
la perfusione del rene. In questo caso si posiziona un secondo bulldog. Si può anche 
transitoriamente incrementare lo pneumoperitoneo per ridurre il sanguinamento, se 
necessario.  
La RPN può superare le difficoltà tecniche della LPN, offrendo potenzialmente in 
pazienti selezionati i benefici di una chirurgia mininvasiva, evitando pertanto una 
nefrectomia radicale o una chirurgia open. La RPN può anche essere eseguita da 
chirurghi senza una significativa esperienza laparoscopica. 
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9. AGENTI EMOSTATICI(73)  
 
 
Il controllo del sanguinamento rappresenta uno dei punti più difficili nella chirurgia 
renale mininvasiva, soprattutto nelle nefrectomie parziali. Sebbene non ci sia ancora un 
consenso unanime su quale sia il miglior sistema di emostasi, le opzioni continuano ad 
estendersi. Il metodo classico rappresentato dalla renorrafia è, forse, il più efficace. 
Tuttavia richiede un’abilità chirurgica maggiore per evitare un incremento del tempo di 
ischemia calda e potrebbe poi comportare un effetto compressivo sul parenchima renale. 
Gli agenti emostatici tissutali rappresentano sia un efficace meccanismo di emostasi, sia 
una barriera nei confronti di eventuali perdite. Tali prodotti sono usati da tempo in 
ambito chirurgico ed in particolare urologico. Essi comprendono un ampio range di 
componenti. Due sono le indicazioni principali per gli agenti emostatici: 1. emostasi; 2. 
sigillanti. L’evidenza maggiore di efficacia e sicurezza riguarda l’emostasi, per quanto 
riguarda ad esempio l’ambito urologico, in cui il loro uso è promettente soprattutto nel 
campo della nefrectomia o del trauma(74).  Si distinguono diversi prodotti, in particolare 
agenti a base di fibrina, agenti adesivi a base di collagene, adesivi a base di gelatine, a 
base di idrogel o adesivi a base di glutaraldeide. Inoltre può essere applicata cellulosa 
ossidata sulla superficie renale, o può essere utilizzata come supporto.   
 
 
agenti a base di 
fibrina 
sono agenti autoattivanti e funzionano meglio su un campo 
asciutto 
agenti a base di 
matrice 
gelatinosa 
consistono di trombina di derivazione umana associata ad una 
soluzione di cloruro di calcio e di matrice di gelatina di 
derivazione bovina. Il fibrinogeno necessario per formare un 
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coagulo proviene dal sangue autologo 
idrogel a base di polietilenglicole, che agisce come un sigillante 
meccanico 
colle tissutali consistono invece di albumina sierica bovina e glutaraldeide, che 
si associano a vicenda assieme ad altre proteine tissutali. 
L’utilizzo eccessivo di queste sostanze o la fuoriuscita attorno 
alla pelvi renale e all’uretere potrebbero compromettere il flusso 
urinario 
prodotti a base di 
metilcellulosa 
che consistono in fogli di cellulosa ossidata, sono solitamente 
posizionati all’interno di rinforzi suturati e agiscono anche perché 
esercitano direttamente una pressione 
 
Dal momento che le indicazioni per l’uso di questi agenti topici in ambito urologico 
sono in aumento, sorge una domanda, cioè cosa accada a questi agenti in caso di 
ingresso nel sistema collettore urinario. Per cercare di rispondere sono stati eseguiti 
diversi esperimenti in vitro, unendo vari agenti emostatici con l’urina. In particolare nel 
lavoro condotto da Uribe et al sono stati paragonati quattro prodotti emostatici 
disponibili in commercio, cellulosa ossidata, sigillanti a base di fibrina, sigillanti 
emostatici a base di matrici gelatinose e glicole polietilenico. I risultati hanno mostrato 
che solo le matrici emostatiche (FloSeal®) rimangono in sospensione nell’urina come 
un fine particolato, mentre gli altri prodotti formano una struttura solida per poi 
diventare composti semisolidi (sigillanti a base di fibrina e cellulose ossidata) o 
formano e mantengono stabilmente un coagulo solido (polietilen glicole). Queste 
considerazioni dovrebbero quindi essere tenute di conto nel momento in cui si 
utilizzano tali agenti in corso di procedure chirurgiche renali(75). 
Sono state utilizzate anche numerose tecnologie che sfruttano l’utilizzo di energia. 
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cauterizzazione 
monopolare 
consiste nel passaggio di corrente elettrica ad alta frequenza 
rilasciata da un singolo elettrodo. Occorre cautela per evitare 
trasferimenti eccessivi di energia creando danno alle strutture 
circostanti. 
cauterizzazione 
bipolare 
l’emostasi si realizza, invece, solo nel tessuto compreso tra due 
elettrodi. 
coagulazione con 
argon-plasma 
l’argon, un gas inerte non infiammabile, che viene rapidamente 
eliminato dall’organismo, è unito con un generatore elettrico(76). 
Il gas crea una distribuzione più uniforme dell’energia e quindi 
una miglior emostasi tissutale; sono state riportate tuttavia alcune 
complicanze con l’uso di argon, inclusi fenomeni di embolia 
gassosa(77). 
laser a 
olmio:YAG 
(Ho:YAG) 
contemporaneamente seziona e coagula i tessuti. Tuttavia il suo 
utilizzo sarebbe limitato dal fumo che genera e dagli schizzi di 
sangue sull’ottica; inoltre la vaporizzazione tissutale e dei liquidi 
potrebbe favorire la disseminazione di cellule tumorali(78).  
strumenti che 
associano 
radiofrequenze e 
soluzione salina 
utilizzando un generatore elettrochirurgico standard per 
distribuire energia attraverso un fluido conduttore. Il fluido 
mantiene la temperatura di superficie più bassa, aumenta l’area di 
contatto e riduce la formazione di escare. 
 
Nella pratica clinica vengo utilizzati sia gli strumenti, che gli agenti sigillanti per 
ottenere l’emostasi. Questo approccio multimodale può essere particolarmente utile ed 
efficace nei pazienti con funzione renale compromessa. D’altro canto il costo di queste 
procedure può aumentare in maniera consistente quando si associano più procedure. 
Associare la sutura alla tecnologia emostatica potrebbe essere la strategia migliore. 
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FLOSEAL®  
Nel nostro lavoro, l’obiettivo di eseguire interventi di nefrectomia parziale robotica 
senza clampaggio vascolare è stato perseguito servendosi, come strategia di emostasi, 
dell’utilizzo di agenti emostatici come il FloSeal® associato a Tabotamp® ed 
eventualmente dell’utilizzo di punti in prolene; fondamentale è stato anche l’uso 
ragionevole dell’aspirazione-irrigazione da parte dell’assistente.  FloSeal® consiste in 
un’unica combinazione di granuli di gelatina brevettati e trombina umana per 
provvedere ad una rapida ed efficace emostasi(79,80). Si tratta di granuli sferoidali che 
presentano un’ampia superficie su cui è applicata la trombina. La trombina converte il 
fibrinogeno del paziente in un coagulo stabile di fibrina, in modo da proteggere nei 
confronti di un sanguinamento(79). FloSeal® agisce sia all’inizio che alla fine della 
cascata coagulativa, rispettivamente promuovendo l’attivazione da contatto delle 
piastrine e promuovendo la conversione del fibrinogeno a fibrina, pertanto risulta essere 
poco suscettibile alla presenza di coagulopatie, potendo funzionare bene anche ad 
esempio in un paziente eparinizzato. Può essere applicato in aree difficili da raggiungere 
grazie ad un applicatore endoscopico. Quest’ultimo viene inserito facilmente attraverso 
un trocar da 5mm o più, consente una precisa applicazione alla base della lesione, 
presenta un’impugnatura ergonomica per facilitarne la manipolazione in modo da 
ottenere un’accurata applicazione.  
Le controindicazioni sono: 
 Non utilizzare FloSeal® in paziente con allergia nota a componenti bovine.  
 Non iniettare direttamente FloSeal® all’interno dei vasi sanguigni. 
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Applicazione del FLOSEAL®(83) 
 
   1.  Far passare la matrice di gelatina e 
trombina avanti e indietro attraverso due 
siringhe per almeno venti passaggi. 
 
 
 
   2. Identificare la fonte del sanguinamento 
sulla superficie tissutale. Questo rappresenta 
il sito target per l’applicazione della matrice 
di FloSeal®. Non iniettare la matrice 
all’interno dei vasi sanguigni. 
 3. Avvicinare sulla superficie sanguinante 
una garza sterile inumidita con soluzione 
salina non eparinizzata. Utilizzare la punta 
dell’applicatore per distribuire FloSeal® tra 
la garza e la superficie cruentata.  
 4. Dopo circa due minuti, sollevare la garza 
e ispezionare la superficie cruentata. Se il 
sanguinamento si è fermato, la matrice 
FloSeal® in eccesso, non incorporata nel 
coagulo emostatico, dovrà essere rimossa con 
una gentile irrigazione. FloSeal® può poi essere riapplicato, se necessario, per 
controllare il sanguinamento.   
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In particolare, nel caso specifico dell’intervento di nefrectomia parziale robotica, 
l’utilizzo di FloSeal® consente di riuscire a fermare rapidamente un sanguinamento, di 
ridurre le trasfusioni ematiche e il sanguinamento postoperatorio(81). La sua natura fluida 
permette una visualizzazione corretta dell’anatomia durante e dopo la chirurgia, si 
adegua alle superfici irregolari, come il parenchima renale (in tal caso FloSeal® è 
efficace nella realizzazione dell’emostasi in assenza di perdita urinaria)(82). Può inoltre 
ridurre significativamente il tempo di ischemia calda per preservare la funzione renale, 
o, come nel nostro caso, consentire di controllare efficacemente il sanguinamento senza 
la necessità di eseguire un controllo vascolare, eliminando pertanto qualunque 
problematica correlata all’ischemia renale(83,84). 
 
Schema di applicazione di FLOSEAL® in caso di nefrectomia parziale 
mininvasiva(85) 
 
   1. Eseguire l’exeresi della neoplasia 
 
 
 
 
 
 
 
2.Cauterizzare le fonti di sanguinamento e 
aspirare il sangue dalla cavità della lesione. 
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3. Ricoprire l’intera cavità con FloSeal®. 
Un’applicazione rapida conferisce una 
maggior efficacia.  
 
 
 
 4. Comprimere gentilmente FloSeal® con 
una garza inumidita per almeno due minuti, 
in modo da mantenere il prodotto 
emostatico in loco. 
 
 
  5. Una volta che è stata conseguita 
l’emostasi, eliminare l’eccesso di FloSeal® 
che non è stato incorporato nel coagulo con 
una delicata irrigazione. 
 
 
  6. Al termine della procedura il rene può 
adesso essere ricollocato all’interno della 
propria capsula adiposa. 
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10. PROBLEMATICHE CONNESSE ALL’ISCHEMIA RENALE 
 
Il riscontro di masse renali clinicamente in stadio T1 rappresenta oggi un evento 
relativamente frequente(86,87). Storicamente, la nefrectomia radicale era considerata il 
trattamento gold standard per questo tipo di tumori. Tuttavia metodiche di chirurgia 
nephron-sparing, come la nefrectomia parziale e la termoablazione, sono emerse oggi 
come strategie raccomandabili. La nefrectomia parziale consiste nell’exeresi dell’intera 
massa tumorale assieme a una parte di tessuto sano, in modo da preservare al massimo 
il parenchima renale sano ed evitare la comparsa di insufficienza renale cronica(88-92).  
Da quando Winfield et al(93) hanno per primi eseguito una nefrectomia parziale 
laparoscopica nel 1994, la LPN è diventata un’opzione largamente accettata per lesioni 
di piccole dimensioni (fino a 4 centimetri). La tecnica di LPN è stata grandemente 
rifinita negli ultimi venti anni, in modo da renderla fattibile in quasi tutti i casi, anche 
tecnicamente difficoltosi, quali tumori in pazienti con condizione funzionale o 
anatomica di monorene, tumori ilari, tumori completamente endofitici e tumori in 
pazienti con insufficienza renale cronica stadio tre o superiore(94-96). Paragonandola alla 
nefrectomia radicale laparoscopica, la LPN comporta simili risultati in termini 
oncologici e una funzione renale superiore, con convalescenza ridotta(69). Quindi le linee 
guida della società urologica europea per il trattamento dei pazienti con tumore renale 
clinicamente T1 raccomandano la LPN come trattamento standard(88).  
Tuttavia contemporaneamente è emersa una questione di crescente importanza riguardo 
a come ridurre il danno operatorio da ischemia e a lungo il problema è rimasto irrisolto. 
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Fisiopatologia dell’ischemia renale (97) 
Storicamente lo studio dell’impatto dell’ischemia durante la chirurgia renale risale agli 
anni ‘70-‘80, quando furono effettuati studi sperimentali per sviluppare procedure 
ottimali che preservassero la funzione renale durante l’esplorazione caliceale per 
calcolosi renale, o nei reni espiantati per un trapianto d’organo. Nel caso della calcolosi, 
qualora fosse stato necessario, veniva indotto un regime di ischemia renale per 
minimizzare le perdite ematiche o per creare un campo operatorio esangue per una 
meticolosa preparazione e ricostruzione del rene. Nel caso della chirurgia 
trapiantologica renale, l’obiettivo è sempre stato, invece, quello di minimizzare il più 
possibile il tempo ischemico renale per ridurre il danno da riperfusione renale. In quegli 
anni furono inoltre sperimentalmente valutati i meccanismi dell’insufficienza renale 
acuta. Grazie a tali lavori oggi sappiamo che il campo fondamentale su cui si gioca il 
danno da ischemia renale riguarda il compartimento vascolare. L’ischemia porta infatti 
ad un danno da vasocostrizione e riperfusione che alla fine determina una riduzione del 
flusso renale e riduce l’attività dell’organo. Questo perché a livello vascolare si attiva 
una risposta infiammatoria guidata da diverse interleuchine, che porta a vasocostrizione 
e vasospasmo. Si attiva così un circolo vizioso a partire dal danno endoteliale, che causa 
l’attivazione della cascata citochinica, la quale a sua volta peggiora la vasocostrizione 
arteriolare. La riduzione del flusso ematico renale comporta inoltre l’attivazione del 
sistema renina-angiotensina-aldosterone con liberazione di angiotensina II ed 
eicosanoidi. In questa condizione di insulto ischemico si realizza il fallimento del 
processo di fosforilazione ossidativa endocellulare, portando ad una deplezione delle 
scorte di ATP. Tutto ciò comporta l’inefficienza delle pompe di membrana ATP-
dipendenti, con la realizzazione di un rigonfiamento cellulare a causa della diffusione 
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passiva di acqua. Questo compromette anche il deflusso venoso per aumento della 
pressione interstiziale, con un danno che si somma a quello di natura vasocostrittrice. I 
radicali liberi dell’ossigeno, che si formano nel momento in cui si ripristina il flusso con 
l’arrivo di ossigeno in un tessuto già danneggiato (e quindi su cellule che hanno perso i 
normali meccanismi di difesa antiossidante), causano un ulteriore danno cellulare 
(danno da riperfusione). Tutto questo ha portato allo sviluppo di metodi per la 
prevenzione e il trattamento dell’insufficienza renale acuta, che includono l’interazione 
farmacologica con il sistema vascolare renale e tecniche chirurgiche di ischemia renale 
con minima manipolazione del parenchima renale. Sono pertanto stati stabiliti in ambito 
chirurgico due differenti approcci di ischemia renale, l’ischemia calda e l’ischemia 
fredda. Studi sperimentali su reni umani eseguiti da Rocca Rossetti hanno dimostrato 
che la degenerazione cellulare inizia prevalentemente a livello dei tubuli prossimali 
dopo circa 20-30 minuti di clampaggio; dopo più di 60 minuti di ischemia calda si 
osserva una completa degenerazione cellulare di tutto il nefrone. Sulla base di questi 
dati è stato inizialmente stabilito un limite massimo di ischemia calda renale di 30 
minuti. Per quanto riguarda invece il tempo di ischemia fredda, gli stessi esperimenti 
hanno dimostrato che il raffreddamento della corticale con il raggiungimento di una 
temperatura midollare di 22°C non è tollerato per più di 60-70 minuti. Altri esperimenti 
di ischemia fredda negli anni ’70 hanno tentato di definire l’optimum di temperatura per 
prolungare la tolleranza ischemica e prevenire il danno da congelamento renale. Tale 
danno deriva dalla riduzione del flusso renale e dal risultante incremento di resistenza 
vascolare causato dall’ipotermia. Perciò è stato raccomandato di non scendere sotto una 
temperatura di 15°C, sulla base di esperimenti condotti da Ward sul rene canino.  
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Studiando i ratti sottoposti a ischemia renale, nel 1981 De Mayer et al hanno descritto la 
preparazione perioperatoria ottimale per evitare il danno renale: idratazione 
preischemica, somministrazione endovenosa di mannitolo e infiltrazione nel peduncolo 
renale di soluzione diluita di papaverina. Osservazioni più recenti in modelli porcini 
hanno esteso la sicurezza dell’ischemia calda, suggerendo che il clampaggio del 
peduncolo renale fino a 75-90 minuti sia sicuro per la funzionalità renale. Tuttavia i 
modelli animali, per quanto prossimi siano alla fisiologia della specie umana, devono 
esserne opportunamente differenziati. I vantaggi di ridurre la temperatura renale dopo il 
clampaggio ilare furono descritti da Ward nel 1975, sulla base di esperimenti condotti 
sui cani. Fu qua che si dimostrò che l’optimum clinico di temperatura per l’ipotermia 
renale dovesse essere di circa 15°C, anche se importanti alterazioni renali si 
verificavano già attorno ai 22°C. In conclusione, il modo migliore per evitare il danno 
ischemico e da riperfusione a livello renale sembra essere l’utilizzo del 
precondizionamento farmacologico e l’aderenza ai tempi di tolleranza ischemica 
confermati dai dati sperimentali, per altro tempi differenti a seconda che si tratti di 
ischemia calda o fredda. Questo assunto è rimasto valido fino agli ultimi anni, in quanto 
oggi l’approccio meno deleterio per la funzione renale sembra essere la nefrectomia 
parziale senza ischemia. Se questa risulta non proponibile, allora la scelta dell’approccio 
ischemico più corretto dovrà basarsi su una precisa valutazione preoperatoria. 
 
Tempo di ischemia 
E’ oggi unanimemente riconosciuto che una riduzione del tempo di ischemia calda sia 
associata con danno reversibile alla funzione renale. Storicamente il margine di 
sicurezza dell’ischemia calda renale era stato fissato entro i 30 minuti, ritenendo che 
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entro tale limite temporale fosse possibile un completo recupero della funzione 
renale(98,99).  Recentemente uno studio di collaborazione internazionale ha dimostrato 
che il tempo di ischemia calda dovrebbe essere limitato a 20 minuti, indipendentemente 
dall’approccio chirurgico. Dovrebbe essere compiuto comunque ogni sforzo per iniziare 
subito con pratiche di ischemia fredda se si ritiene che sia difficile mantenersi entro tale 
limite temporale. In caso di ischemia fredda possono essere tollerate dal rene fino a 2 
ore di assenza di flusso, in base però anche al metodo scelto(97,100). Uno studio condotto 
da Thompson et al, tuttavia, suggerisce che ogni minuto di ischemia potrebbe essere 
rilevante durante l’intervento di nefrectomia parziale(101): un più lungo tempo di 
ischemia calda, pur nei limiti dei 20 o 30 minuti, sarebbe comunque associato a 
conseguenze renali a breve e a lungo termine, incluse un’insufficienza renale acuta o 
un’insufficienza renale cronica al IV stadio di nuova insorgenza. Data l’importanza di 
preservare la funzione renale, soprattutto nei pazienti con condizione di monorene(102), 
genericamente possiamo concludere che qualunque mezzo possibile per ridurre il tempo 
di ischemia renale sia meritevole di considerazione. 
 
Metodi per ridurre il danno da ischemia-riperfusione 
Storicamente sono state utilizzate tre strategie principali per ridurre il danno da 
ischemia-riperfusione renale.  
1. riduzione della temperatura: come è ben noto, una temperatura inferiore protegge il 
rene dal danno ischemico e preserva la funzione renale(98,99) . Durante le procedure 
renali in open i chirurghi possono usare semplicemente del ghiaccio per raffreddare il 
rene ad un optimum di temperatura pari a circa 15°C, mentre in laparoscopia non 
possiamo ovviamente concederci di ottenere questo effetto con tale semplicità. 
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Cionondimeno alcuni chirurghi hanno compiuto sforzi considerevoli nel tentare di 
raffreddare il rene anche in chirurgia mininvasiva. Anche l’ischemia fredda comunque 
dovrebbe essere limitata il più possibile da un punto di vista temporale, meglio se entro 
i 35 minuti. Nella chirurgia nephron- sparing, infatti, uno degli scopi principali del 
chirurgo dovrebbe essere quello di evitare la perdita di funzione renale. Solo con una 
corretta valutazione preoperatoria possiamo ottenere i migliori risultati in termini di 
preservazione della funzione renale(97,103). Tuttavia non esiste una soluzione definitiva.  
2. “Early unclamping technique”(104): alcuni chirurghi scelgono di utilizzare nuove 
tecniche per ridurre il tempo di ischemia calda renale. Infatti sono state sviluppate 
tecniche di declampaggio precoce che hanno ridotto il tempo di ischemia calda da 30 a 
circa 14 minuti. Si tratta di una tecnica sicura e fattibile in mani esperte, che consente 
quindi di ridurre il tempo di ischemia, senza aumentare le perdite ematiche. Richiede 
comunque la presenza di un assistente altrettanto esperto che abbia buona familiarità 
con i sistemi robotici e le tecniche avanzate di chirurgia laparoscopica.  
3. Altri hanno tentato di realizzare una nefrectomia parziale con l’ilo renale 
assolutamente non clampato. Per piccole masse renali corticali è stata effettuata una 
nefrectomia parziale robotica senza controllo ilare, dimostrando la sua efficacia e 
sicurezza, a costo di un lieve incremento delle perdite ematiche intraoperatorie, che non 
hanno comunque richiesto un tasso maggiore di trasfusioni rispetto a pazienti trattati 
con RPN e clamping ilare(105). 
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Tecniche senza ischemia 
La nefrectomia parziale senza ischemia è quell’intervento in cui viene occluso solo il 
flusso ematico peritumorale, mentre la perfusione arteriosa del rimanente parenchima 
renale rimane consentita. Tecniche senza ischemia sono state utilizzate per casi 
semplici, con tumori piccoli, esofitici e superficiali. Nello scorso decennio, molti 
chirurghi hanno tentato di eseguire una nefrectomia parziale eliminando il tempo di 
ischemia calda renale attraverso differenti approcci. Esempi includono la resezione 
laparoscopica attraverso strumenti a base di energia, come una combinazione di 
coagulatore bipolare, coagulatore tissutale a microonde, coagulatore ad argon-plasma, 
termo ablazione(106-110). Altri chirurghi hanno tentato di mimare le procedure di 
chirurgia open, come è successo con l’uso del clampaggio parenchimale, introdotto da 
Simon et al(111), analogo alla compressione manuale, una pratica non comune in 
chirurgia open. In altri casi è stata eseguita un’embolizzazione selettiva dell’arteria 
tributaria della neoplasia prima della resezione(112).  
Un’altra recente possibilità è rappresentata dal clampaggio altamente selettivo di 
un’arteria renale segmentale ed è stato descritto per la prima volta nel 2007(113,114). 
Basandosi sulla stessa strategia, Gill e colleghi(115) sono andati oltre. Hanno infatti 
sviluppato un tipo di microdissezione vascolare e quindi di devascolarizzazione 
superselettiva del tumore, chiamata tecnica “zero ischemia”, che rappresenta una delle 
tecniche di resezione in assenza di ischemia.  
Ci sono due componenti fondamentali della tecnica originale “zero ischemia”: la 
microdissezione selettiva all’ilo renale e l’ipotensione intraoperatoria indotta 
farmacologicamente(115,116). Tutti i pazienti trattati in questo modo devono essere 
sottoposti a una valutazione TC accurata, per ottenere dettagli sui vasi renali e 
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sull’anatomia del tumore, inclusi la localizzazione, le dimensioni, la profondità e la 
distanza dal seno renale. I vasi peritumorali vengono clampati con micro-bulldog come 
quelli utilizzati nel trattamento chirurgico degli aneurismi cerebrali e con un color 
Doppler intraoperatorio si può riuscire ad identificare il flusso ematico sia del tumore 
che del tessuto sano circostante. Lo stato di ipotensione indotta farmacologicamente 
(nadir range 52-65 mmHg) viene raggiunto solo quando l’exeresi raggiunge la parte più 
in profondità della neoplasia. Dopodiché la pressione viene gradualmente incrementata, 
fino a ritornare a valori normali dopo aver completato il primo strato di suture 
emostatiche sull’area cruentata.  
Un aspetto da evidenziare in maniera particolare è che il risultato di questa tecnica “zero 
ischemia” è inseparabile dalla più efficiente tecnologia di imaging. La TC e la 
ricostruzione 3D consentono di visualizzare il tumore, il rene e i vasi associati come 
elementi ipodensi, che rendono impossibile per il chirurgo capire gli esatti dettagli 
anatomici tra queste tre strutture chiave. Per questo il team di Gill(117) ha sviluppato un 
prototipo di software che consente una rappresentazione video 3D delle strutture con 
opportuna e più chiara differenziazione tra loro. Questo sistema consente al chirurgo di 
comprendere le relazioni all’interno del rene tra queste strutture e ciò è un vantaggio nel 
momento in cui occorre realizzare un planning accurato per l’esecuzione di questa 
tecnica “zero ischemia”(118). 
 
Conclusioni 
Possiamo quindi affermare che il danno renale da ischemia non è assolutamente 
necessario in una nefrectomia parziale ideale. Nonostante i risultati a breve termine 
siano incoraggianti, alcuni difetti inerenti alle tecniche senza ischemia, come un 
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incremento delle dimensioni del campo di exeresi, il sanguinamento intraoperatorio e la 
richiesta di maggiori abilità e destrezza dei chirurghi, non dovrebbero essere ignorati. 
Tuttavia è prevedibile che con l’aumento di confidenza e maggiori rifiniture delle 
tecniche, in particolare se vengono utilizzate in ambito di chirurgia robotica, che unisce 
i vantaggi della mininvasività eliminando gli inconvenienti di difficoltà tecnica della 
laparoscopia, questi problemi saranno in parte risolti. Probabilmente un impiego di 
queste tecniche su larga scala è solo questione di tempo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 86
11. STUDIO SCIENTIFICO 
 
11.1 SCOPO DELLO STUDIO 
Lo scopo di questo studio è dimostrare la fattibilità e la sicurezza degli interventi di 
RPN senza clampaggio vascolare, riducendo pertanto a zero il tempo di ischemia renale, 
mediante l’uso combinato della chirurgia robotica e di agenti emostatici. 
 
11.2 MATERIALI E METODI 
Selezione dei pazienti 
I pazienti inclusi in questo studio, osservati presso la U.O. di Chirurgia Generale 
Universitaria I dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana (AOUP)  sulla base di 
esami di imaging e della valutazione clinica pre-operatoria sono stati giudicati 
suscettibili di trattamento conservativo per patologia renale. 
Nella preparazione pre-operatoria, infatti, i pazienti hanno eseguito sia esami di imaging 
necessari alla diagnosi e alla stadiazione della malattia sia esami volti alla valutazione 
del rischio anestesiologico. 
Esami preoperatori Esami ematochimici di routine (emocromo, assetto 
coagulativo, dosaggio elettrolitico, esame urine 
standard, funzione renale ed epatica, markers 
oncologici) 
 Radiografia del torace standard in 2 proiezioni 
 Elettrocardiogramma 
 Visita anestesiologica 
 Esami di secondo livello eseguiti dietro richiesta 
dell’anestesista o dello specialista in relazione alle co-
morbilità presenti 
 87
Imaging preoperatorio Ecografia addome 
 Tc multistrato addome 
 RM addome 
 Altri esami in base alle necessità del singolo caso 
 
Casistica 
Sono stati infatti selezionati 21 pazienti con diagnosi di massa renale, operati presso la 
U.O. di Chirurgia Generale Universitaria I dell’Azienda Ospedaliera Universitaria 
Pisana (AOUP) tra il mese di febbraio del 2009 ed il mese di aprile del 2013. Tutti 
questi pazienti sono stati sottoposti a nefrectomia parziale con procedura robotica (RPN, 
Robotic Partial Nephfrectomy).  
La selezione dei pazienti è stata effettuata avvalendosi del R.E.N.A.L nephrometry 
score(26). Pazienti con tumori di dimensioni maggiori di 4 centimetri, interamente 
endofitici, localizzati all’ilo renale non sono stati considerati per un approccio 
conservativo. 
Le informazioni relative ad ogni singolo caso sono state raccolte in un database 
elettronico Excel. I dati analizzati includono: età, sesso, BMI, co-morbilità, pregressi 
interventi chirurgici, sintomatologia, esami strumentali, esami ematochimici pre-
operatori, tipologia d’intervento, durata intervento, decorso post-operatorio, diagnosi 
istologica, terapia medica oncologica e follow-up. L’analisi statistica per i dati 
parametrici è stata condotta mediante il test t di Student. 
Sono stati trattati mediante intervento RPN 23 tumori renali in 21 pazienti, 14 maschi e 
7 femmine, la cui età media è stata di 65.19 anni  (mediana=62, range: 45-81). I pazienti 
hanno presentato un valore medio di BMI pari a 26.09 ( mediana 25.9, range 20.19-
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40.4). Il valore medio di R.E.N.A.L score preoperatorio è stato di 5 (mediana=5, range: 
4-7). 
 
Figura 24. Distribuzione dei pazienti per età. 
14 lesioni, pari al 61% del totale, sono state rilevate a sinistra, 9 (39%) a destra. In un 
paziente (4.7%) è stata posta diagnosi di tumore sincrono unilaterale e sono state quindi 
effettuate due enucleoresezioni robotiche monolaterali; uno (4.7%) invece presentava 
due tumori sincroni bilaterali, subendo pertanto un intervento di RPN bilaterale.  
 
Figura 25: Lateralità delle masse renali 
39%
61%
Rene destro
Rene sinistro
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Sono state eseguite otto procedure chirurgiche extrarenali contemporanee, di cui quattro 
colecistectomie, una epatectomia sinistra, una pancreasectomia distale, una 
surrenalectomia omolaterale, una sigmoidectomia. Due pazienti (9.5%) erano già stati 
sottoposti a nefrectomia controlaterale, presentandosi quindi con condizione di 
monorene. 
 
Figura 26. Procedure chirurgiche associate. 
 
I parametri preoperatori presi in considerazione ed analizzati sono stati:  
età media; distribuzione in percentuale tra i sessi; BMI; localizzazione delle masse; 
dimensioni delle lesioni; valutazione del R.E.N.A.L score; livelli di creatininemia 
preoperatoria; funzionalità renale preoperatoria, calcolata mediante valutazione del GFR 
attraverso la formula MDRD; presenza di lesioni multiple o bilaterali; presenza di 
condizione di monorene.  
I parametri clinici intra- e postoperatori presi in considerazione sono stati:  
livelli di creatininemia postoperatoria; funzionalità renale postoperatoria, calcolata 
mediante valutazione del GFR attraverso la formula MDRD; tempo operatorio; 
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procedure chirurgiche extrarenali associate; esecuzione del clamping vascolare; 
metodiche di emostasi; necessità di trasfusioni di sangue; presenza di complicanze 
intraoperatorie; presenza di complicanze postoperatorie classificate secondo il sistema 
Clavien-Dindo(119); presenza di conversioni a laparotomia; durata della degenza media.  
Tabella 1- Dati  
N 22 
Maschi (%) 14 (64%) 
Femmine (%) 8 (36%) 
Età (anni), media±DS 
Mediana, (range) 
64.59 ±9.71 
62, (45-81) 
BMI, media±DS 
Mediana, (range) 
25.82±4.73 
25.75, (20-40.4) 
Lesioni trattate 24 
Lateralità sinistra (%) 15 (63%) 
Lateralità destra (%) 9 (37%) 
Localizzazione, n (%) 
Polo inferiore 
Interpolare 
Polo superiore 
 
7 (29%) 
12 (50%) 
5 (21%) 
Tumori multipli (%) 1 (4.5%) 
Tumori bilaterali (%) 1 (4.5%) 
Monorene 2 (9.1%) 
Dimensioni del tumore (cm), media±DS 
Mediana, (range) 
2.07±0.88 
2, (0.5-4) 
Creatinina sierica pre-op (mg/dL), media±DS 
Mediana, (range) 
0.84±0.18 
0.81, (0.61-1.26) 
Pre-op MDRD eGFR, media±DS 
Mediana, (range) 
 
GRUPPO SENZA CLAMPAGGIO 
Creatinina sierica pre-op (mg/dL), media±DS 
Mediana, (range) 
Pre-op MDRD eGFR, media±DS 
Mediana, (range) 
 
GRUPPO CON CLAMPAGGIO 
Creatinina sierica pre-op (mg/dL), media±DS 
Mediana, (range) 
Pre-op MDRD eGFR, mean±DS 
Mediana, (range) 
85.9±16.4 
84.6, (54.9-121.9) 
 
 
0.85±0.19 
0.80, (0.64-1.17) 
85.9±17.6 
84.4, (54.9-121.9) 
 
 
0.87±0.11 
0.90, (0.72-0.95) 
86.0±5 
85.3, (81.3-92.3) 
 
MDRD: modification of diet in renal disease; eGFR: glomerular filtration rate; BMI: body mass index. 
 
E’ stata valutata la presenza di una eventuale differenza statisticamente significativa tra 
i livelli di creatininemia e di funzionalità renale pre- e postoperatorie.  
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Per l’analisi statistica abbiamo calcolato media, mediana e deviazione standard ed 
abbiamo utilizzato il test t di Student per dati parametrici, con valore di significatività 
statistica fissato per un p value ≤0,05. 
 
Tecnica chirurgica 
I pazienti vengono posizionati in decubito laterale con il lato operatorio rivolto verso 
l’alto. L’accesso alla cavità peritoneale viene eseguito con l’utilizzo dell’ago Veress. 
Vengono posizionati quattro trocar. Un trocar da 12 mm, per l’ottica, viene posizionato 
3 centimetri lateralmente e 5 centimetri superiormente alla cicatrice ombelicale. Durante 
la procedura viene usata un’ottica a 30°. Vengono posizionati poi due trocar da 8 mm 
per gli strumenti di lavoro robotici: il sinistro 3 centimetri medialmente alla spina iliaca 
anterosuperiore ipsilaterale, il destro al di sotto del margine costale sulla linea 
emiclaveare. Viene posizionato un trocar da 12 mm 5 centimetri al di sotto 
dell’incisione per l’ottica, che viene utilizzato dall’assistente presso il tavolo operatorio. 
Il robot viene quindi posizionato ortogonalmente rispetto al paziente, a livello della 
dodicesima costa.  
Il primo tempo operatorio consiste nella mobilizzazione del colon in modo da esporre la 
superficie renale. Solitamente viene utilizzata l’ecografia intraoperatoria per identificare 
e demarcare i margini tumorali. Viene identificato l’ilo renale nel caso di necessità di 
clampaggio vascolare. I tumori localizzati posteriormente richiedono una completa 
mobilizzazione del rene. Il chirurgo controlla le forbici e il bipolare con il primo e il 
secondo braccio rispettivamente, mentre l’assistente utilizza l’aspiratore-irrigatore per 
mantenere pulito il campo ed eventualmente una pinza per tenere il rene, se necessario. 
Viene quindi eseguita la resezione tumorale con un margine di parenchima renale 
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normale. Il tumore viene estratto con minimo sforzo dell’assistente o del robot 
utilizzando una sacca EndoCatch®. La lesione asportata viene poi inviata 
all’anatomopatologo per analisi su campione congelato. Per realizzare l’emostasi viene 
utilizzato un agente emostatico, FloSeal®, sul letto di resezione, coprendolo con una 
garza Tabotamp®. In caso di persistenza del sanguinamento nonostante l’applicazione 
della matrice di cellulosa, si cerca di risolvere il problema apponendo punti di sutura in 
prolene. Viene posto, nello spazio perinefrico, un drenaggio, fissato poi sulla cute. 
 
11.3 RISULTATI 
La RPN è stata effettuata con successo in tutti e 23 i casi (100%). Il tempo operatorio 
medio, preso dal momento della prima incisione cutanea alla sutura della cute, incluso il 
tempo per la preparazione del robot, è stato di 228.57 minuti (mediana= 200, range 80-
480). Non è stato mai necessario convertire l’intervento in open, né si sono verificate 
complicanze intraoperatorie.  
La maggior parte delle lesioni, vale a dire 19 su 23 (83%), non hanno richiesto il 
clampaggio vascolare e sono state trattate pertanto in assenza di ischemia. Il clampaggio 
vascolare si è reso necessario in quattro casi (17%) a causa di sanguinamento 
incontrollabile. Per queste lesioni l’arteria e la vena renale sono state controllate in 
maniera selettiva con bulldog laparoscopico inserito attraverso il trocar da 12 mm 
dell’assistente. Nel gruppo in cui non è stato effettuato il clampaggio l’emostasi è stata 
ottenuta attraverso la coagulazione bipolare e l’utilizzo di agenti emostatici in 
quattordici pazienti su diciannove (74%), solo in cinque (26%) l’emostasi è stata 
realizzata utilizzando il porta-aghi robotico con suture interrotte con filo 2-0 in 
polipropilene. 
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Nel gruppo di pazienti in cui si è reso necessario il clampaggio vascolare il R.E.N.A.L. 
score è risultato più alto che del gruppo senza clampaggio (media 6 versus 5), anche se 
non in modo statisticamente significativo. Nessuno dei pazienti ha richiesto trasfusioni 
di sangue. Il tempo medio di degenza è stato di 8.43 giorni ( mediana= 6, range 4-26). 
Non si sono verificati decessi.  
Un paziente ha sviluppato una complicanza postoperatoria di alto grado (Clavien IIIa: 
fistola urinosa, che è stata risolta con il posizionamento di uno stent ureterale). Inoltre ci 
sono state due complicanze di basso grado (Clavien II: versamento pleurico, Clavien I: 
iperamilasemia nel paziente che è stato sottoposto anche a una colecistectomia), senza 
sequele. 
Non sono state rilevate differenze statisticamente significative (p<0.05) per quanto 
riguarda i valori di creatinina sierica e di funzione renale prima e dopo la procedura, né 
tra i pazienti che non hanno subito clampaggio vascolare, né in quelli che lo hanno 
subito. In particolare nel gruppo di pazienti che non hanno subito il clampaggio 
vascolare i livelli medi di creatinina sierica pre- e postoperatori sono risultati 
rispettivamente pari a 0.85 mg/dl (mediana=0.80, range 0.64-1.26) e 0.83 mg/dl 
(mediana=0.75, range 0.56-1.34) con una variazione che non è risultata statisticamente 
significativa (p=0.334). Analoghi risultati sono stati ottenuti per i valori medi di 
funzione renale (eGFR), che sono risultati rispettivamente pari a 85.9 ml/min/1.73m2 
(mediana=84.4, range 54.9-121.9) e 87.6 ml/min/1.73m2 (mediana= 82.1, range 51.2-
141.5), con una variazione che non è risultata statisticamente significativa (p=0.509).  
Nel gruppo di pazienti che hanno subito il clampaggio vascolare, i livelli medi di 
creatinina sierica pre- e postoperatori sono risultati rispettivamente pari a 0.87 mg/dl 
(mediana=0.90 , range 0.72-0.95) e 0.88 mg/dl (mediana=0.95, range 0.57-1.04), con 
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una variazione che non è risultata statisticamente significativa (p=0.877). Analoghi 
risultati sono stati ottenuti per i valori medi di funzione renale (eGFR), che sono risultati 
rispettivamente pari a 86.0 ml/min/1.73m2 (mediana=85.3, range 81.3-92.3) e 88 
ml/min/1.73m2 (mediana=81.3, range 74.7-114.7), con una variazione che non è 
risultata statisticamente significativa (p=0.839). 
 
Tabella 3 – Risultati clinici  
Complicanze post-op., n (%) 4 (18%) 
Trasfusioni ematiche post-op., n (%) 0 (%) 
Creatinina sierica post-op. (mg/dL), media±DS 
Mediana, (range) 
0.84±0.21 
 
0.81, (0.56-1.34) 
Post-op. MDRD eGFR, media±DS 
Mediana, (range) 
 
GRUPPO SENZA CLAMPAGGIO 
Creatinina sierica post-op (mg/dL), media±DS 
Mediana, (range) 
Post-op MDRD eGFR, media±DS 
Mediana, (range) 
 
 
GRUPPO CON CLAMPAGGIO 
Creatinina sierica post-op (mg/dL), media±DS 
Mediana, (range) 
Post-op MDRD eGFR, media±DS 
Mediana, (range) 
87.5±22.6 
82.2, (51.2-141.5) 
 
 
0.83±0.21 
 
0.75, (0.56-1.12) 
87.6±23.8 
82.1, (51.2-141.5) 
 
 
 
0.88±0.21 
 
0.95, (0.57-1.04) 
88.0±18.1 
Tabella 2- RPN Dati operatori  
Procedure chirurgiche extra-renali sincrone, n  
Colecistectomia, n (%) 
Epatectomia sinistra n (%) 
Pancreasectomia distale, n (%) 
Surrenectomia omolaterale, n (%) 
Sigmoidectomia, n (%) 
8 
4 (50%) 
1 (12.5%) 
1 (12.5%) 
1 (12.5%) 
1 (12.5%) 
R.E.N.A.L. score, media±DS 
Mediana, (range) 
6±1.46 
6, (4-10) 
Tempo operatorio (min), media±DS 
Mediana, (range) 
229.09±99.85 
200, (80-480) 
Clampaggio vascolare, n (%) 4 (17%) 
Unclamping technique, n (%) 19 (83%) 
Emostasi,   
Con coagulazione bipolar e agenti emostatici, n (%) 14 (74%) 
Con suture in polipropilene, n (%) 5 (26%) 
Complicanze intraop., n (%) 1 (4.5%) 
Trasfusioni ematiche intraop., n (%) 0 (0%) 
Conversione a chirurgia open, n (%) 0 (0%) 
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81.3, (74.7-114.7) 
 
Degenza (giorni), media±DS 
Mediana, (range) 
8.36±6.27 
6, (4-26) 
MDRD: modification of diet in renal disease; eGFR: glomerular filtration rate. 
 
 Tabella 4–Complicanze categorizzate con il Clavien system 
Clavien Score Complicanze (4) 
I Iperamilasemia ed aumento degli indici di colestasi (1) 
II Versamento pleurico (1)  
IIIa Fistola urinosa (1), fistula pancreatica (1) 
 
 
Risultati Anatomopatologici 
I risultati anatomopatologici hanno dimostrato un carcinoma a cellule renali T1a in 15 
campioni (65%), di cui 4 RCC di tipo papillare e 11 RCC a cellule chiare, 5 oncocitomi 
(22%) e 3 angiomiolipomi (13%).  
 
65% 22%
13%
RCC oncocitoma angiomiolipoma
 
Figura 27. Risultati anatomopatologici. 
 
Tutti i margini sono risultati negativi; la dimensioni media dei tumori è stata di 2.07 
centimetri (σ = 0.90; mediana=2, range 0.5-4). 
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Tabella 5- Risultati 
anatomopatologici 
 
 n   (%) 
Lesioni maligne 15 (63%) 
 
RCC a cell. chiare 
RCC papillare 
11 (45%) 
4   (17%) 
  
Lesioni benigne 9 (37%) 
 
Angiomiolipoma 
Oncocitoma 
4 (17%) 
5 (21%) 
 
 
11.4. DISCUSSIONE 
Il percorso storico della chirurgia renale ha portato all’evidenza che per tumori di 
piccole dimensioni (T1), sia in posizione periferica che centrale, non è più necessaria 
una nefrectomia, anche nel paziente con rene controlaterale sano. Oggi la linea seguita 
per questi piccoli, isolati tumori, è la Nephron Sparing Surgery, una chirurgia, con 
approccio open o mini-invasivo a seconda dei casi, il cui scopo è quello di preservare 
quanto più parenchima renale possibile, pur assicurando una corretta resezione del 
tumore. Risultati oncologici a parte, i vantaggi della chirurgia conservativa renale di 
elezione (nefrectomia parziale o enucleoresezione) nei confronti della nefrectomia 
radicale sono evidentemente legati al risparmio di parenchima renale importante in 
considerazione dei possibili rischi di: peggioramento della funzione renale; rischio di 
neoplasia renale controlaterale metacrona; l'occorrenza di patologie benigne; la 
potenziale insorgenza in altra sede di tumori chemosensibili la cui terapia necessita di 
una sufficiente riserva funzionale renale.  
L’interruzione del flusso ematico renale a seguito del clampaggio del peduncolo 
vascolare si rende spesso necessario durante la nefrectomia conservativa, in quanto aiuta 
l’emostasi e permette una sutura corretta del sistema collettore e la soluzione del difetto 
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di parenchima che si verifica a seguito dell’intervento. Per la chirurgia open queste 
manovre critiche sono completate rapidamente e senza problemi. Il rene può essere 
compresso per ridurre un sanguinamento copioso e il campo può essere facilmente 
evacuato da un assistente, mentre viene eseguita una emostasi rapida e diretta. In ambito 
laparoscopico invece tali manovre rappresentano un punto di criticità importante anche 
nelle mani dei chirurghi più esperti.  
L’emergere della LPN invita quindi il mondo scientifico a rivedere l’impatto del tempo 
di ischemia calda sulla funzione renale, dal momento che questo viene considerato un 
parametro fondamentale. Sebbene le sequele funzionali derivanti da tempi di ischemia 
compresi tra i 20 e i 30 minuti siano ritenute transitorie, studi recenti indicano che in 
realtà può essere importante ogni singolo minuto di ischemia(107). La LPN presenta 
inoltre alcuni fattori limitanti, come una lunga curva d’apprendimento, che comporta 
quindi un aumento del tempo di ischemia. Anche nelle mani di chirurghi esperti il 
tempo medio di ischemia calda durante la LPN è di 30 minuti. Sono stati sviluppati 
metodi di raffreddamento della superficie renale per la LPN(120), assieme a tecniche 
perfusionali di raffreddamento intrarterioso(121). Queste metodiche sono difficili da 
implementare da un punto di vista logistico ed inoltre non è dimostrato il 
raggiungimento di una appropriata bassa temperatura del parenchima renale. 
Recentemente è stata introdotta la tecnica early unclamping, che permette un 
significativo accorciamento del tempo di ischemia calda, al di sotto della soglia dei 20 
minuti(122). La principale limitazione di questi trend favorevoli è tuttavia rappresentata 
dal fatto che i risultati ottimali sono sempre associati e mai separabili sia dalla richiesta 
di capacità avanzate in ambito laparoscopico, sia dall’alto volume di pazienti.  
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Il sistema Da Vinci è stato introdotto nella pratica urologica con la speranza di riempire 
il gap tra la chirurgia tradizionale laparoscopica e la familiarità e confidenza delle 
tecniche open. La procedura robotica permette una dissezione più agevole della 
neoplasia e una più semplice modalità di sutura intracorporea, uno degli aspetti più 
difficili per i chirurghi non esperti di tecnica laparoscopica. La RPN è stata descritta a 
partire dal 2004(123), mostrando esiti favorevoli in termini di risultati oncologici e di 
funzione renale. Studi comparativi(124) trovati in letteratura tra LPN e RPN hanno 
mostrato che la RPN può essere eseguita con adeguata sicurezza e probabilmente non è 
inferiore alla laparoscopia nel trattamento di piccoli tumori renali. Risultati recenti 
suggeriscono che il tempo di ischemia calda della RPN sia vicino a quello della 
nefrectomia parziale in tecnica open, circa cioè 20 minuti. Inoltre la curva di 
apprendimento sembra essere più breve per la RPN rispetto alla LPN(125).  
Diversi progressi tecnici della RPN, descritti anche per la LPN, come la tecnica early 
unclamping(110) o il clampaggio selettivo del parenchima renale regionale(126) sono stati 
sviluppati per minimizzare il tempo di ischemia calda. Recenti osservazioni(108) 
comunque suggeriscono che l’approccio chirurgico meno impattante sulla funzione 
renale, per quanto riguarda la nefrectomia parziale, risulti essere la nefrectomia parziale 
senza ischemia, soprattutto nel caso di pazienti monorene. Alcuni chirurghi hanno 
descritto la RPN senza clampaggio dell’ilo renale per serie limitate di pazienti. White et 
al(127) suggeriscono che la RPN senza clampaggio sia una tecnica appropriata anche da 
un punto di vista oncologico, ma hanno adottato criteri troppo selettivi nella scelta dei 
pazienti da sottoporre a questo approccio. Nello studio venivano infatti inclusi solo 
pazienti che all’imaging preoperatorio mostravano piccole (≤4 cm) lesioni corticali. 
Pazienti con lesioni endofitiche, o a livello ilare o centrale, o che avevano già subito in 
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precedenza interventi chirurgici e/o terapie termoablative sul rene ipsilaterale e i 
pazienti con condizione di monorene erano esclusi.  
Altri autori(128) hanno eseguito una RPN senza ischemia anche per tumori ilari 
applicando microbulldogs su specifici vasi arteriosi afferenti alla regione dopo 
meticolose dissezioni delle diramazioni subsegmentali dell’arteria renale.  
Di per sé la tecnica robotica rappresenta pertanto già un elemento di tutela nei confronti 
della possibilità di indurre un danno alla funzione renale, dato che, rispetto alla 
metodica laparoscopica, con la RPN è possibile attenersi entro i limiti temporali di 
ischemia analoghi alle procedure open. Volendo comunque riuscire a realizzare 
l’intervento in totale assenza di ischemia, l’utilizzo di agenti emostatici, che consentono 
un adeguato controllo del sanguinamento, assieme alla tecnica robotica di chirurgia 
conservativa renale può rappresentare un metodo sicuro ed efficace per raggiungere tale 
obiettivo.  
Valutando le dimensioni e la complessità dei tumori renali, possiamo trattare le masse 
che si presentano con un basso grado di complessità senza clampaggio vascolare, 
utilizzando esclusivamente, per realizzare l’emostasi, agenti emostatici o punti in 
prolene. In alcuni casi può essere preferibile preparare in anticipo i vasi per un 
eventuale clampaggio in caso di sanguinamento importante. Nel caso invece di masse 
con un grado elevato di complessità viene eseguita una RPN con clampaggio dei vasi 
renali. Risulta essere particolarmente utile pertanto valutare in una fase preoperatoria la 
complessità della massa, in modo da effettuare il trattamento che minimizza o elimina il 
danno ischemico renale. 
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11.5. CONCLUSIONI 
Le tecniche senza clampaggio in RPN sono fattibili e possono preservare la funzione 
renale postoperatoria. Lo svantaggio di queste varianti sembra essere un tempo 
operatorio più lungo se comparato agli altri studi.  
Nel nostro reparto abbiamo offerto la RPN senza controllo ilare a tutti i pazienti 
candidati a una chirurgia robotica mininvasiva. Nessun paziente del nostro studio ha 
richiesto una trasfusione di sangue. Sono stati ottenuti risultati ottimali sia dal punto di 
vista oncologico, che funzionale anche in due pazienti monorene e in un paziente con 
due tumori renali bilaterali sincroni trattati con questa tecnica. Siamo riusciti a 
mantenere pulito il campo operatorio con l’utilizzo adeguato dell’aspiratore-irrigatore e 
abbiamo realizzato un’emostasi diretta con la combinazione della cauterizzazione 
monopolare-bipolare e di agenti emostatici.  
Floseal® e Tabotamp® sono stati molto efficaci sia nel limitare il sanguinamento dal 
letto renale corticale, sia nell’evitare il più possibile di eseguire suture del parenchima 
che potrebbero avere effetto compressivo.  
In conclusione, basandoci sulla nostra esperienza e sui dati pubblicati in letteratura, la 
tecnica di RPN senza clampaggio vascolare si è dimostrata un approccio fattibile e 
sicuro. I pazienti infatti che hanno subito l’intervento di RPN senza clampaggio non 
hanno riportato variazioni statisticamente significative della funzionalità renale 
postoperatoria, dimostrando pertanto come tale approccio non sia impattante su tale 
fondamentale aspetto. Nel nostro lavoro anche nei quattro pazienti che hanno subito il 
clampaggio, con conseguente ischemia transitoria renale, non si sono verificate 
variazioni statisticamente significative della funzione renale, ma tale risultato è 
probabilmente imputabile allo scarso numero di pazienti che hanno ricevuto il 
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clampaggio. I dati derivanti dalla letteratura infatti confermano il reale impatto che 
l’ischemia renale intraoperatoria può avere sulla funzionalità dell’organo stesso. 
I tumori che hanno un R.E.N.A.L. score maggiore di cinque spesso necessitano un 
controllo vascolare intraoperatorio.  
Riteniamo comunque che debba essere sempre offerto un tentativo per evitare 
l’ischemia renale con l’approccio “unclamping” a tutti i pazienti che devono essere 
sottoposti a RPN, perché ciò mantiene la funzione renale a lungo termine senza effetti 
collaterali chirurgici. Questo è particolarmente vero per i pazienti monorene(108), o in cui 
i tumori renali sono localizzati bilateralmente(128). L’utilizzo di agenti emostatici ci 
permette di ottenere una corretta emostasi durante e successivamente la resezione del 
tumore, pertanto, se possibile, dovrebbero essere sempre associati alla tecnica di RPN 
senza clampaggio ilare.  
Saranno necessari studi aggiuntivi per dimostrare ulteriormente la sicurezza e l’efficacia 
di questo approccio e per esaminare le sue reali potenzialità in modo da offrire un reale 
beneficio. 
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